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Apresentacao

atual conjuntura politica no Brasil e no mundo, dada a intensi cacéo das for¢as de extrema direita, tem imprimido
na nossa sociedade uma logica de “incivilidade”, com fragilizacdo das politicas publicas, acirramento das desi
gualdades sociais e intensi cagdo de uma cultura de intolerancia promotora de viola¢des de direitos.

Nesse cenario, as praticas de exclusdo e a diluicdo dos processos de sociabilidade ocorrem mediante o fortalecimento da
institucionalizacé@o e segregacéo de determinados grupos da sociedade. Em cérceres, instituicdes de tratamento forcado
ou de permanéncia obrigatoria, essa dinamica produz efeitos nocivos para a vida das pessoas, além de onerar os cofres
publicos.

No campo! especi co da saude mental, a partir de 2015 até o ano de 2022, em meio aos retrocessos impostos pelo governo
federal, preocupa-nos especialmente o recrudescimento de instituicbes com caracteristicas asilatesntre elas, os hospi
tais psiquiatricos (HP) e de custddia e tratamento psiquiatrico (HCTP).

Por meio de mudancas de normativas, da ampliacdo do nanciamento de instituicdes com caracteristicas asilares e de de
sinvestimentos na Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS), imprime-se uma interrupgao ou desaceleracao dos investimentos
federais na politica de salide mental e, consequentemente, nos processos de desinstitucionalizagdo em curso no Brasil.

Por considerar a desinstitucionalizacdo como o caminho para o enfrentamento das praticas de exclusdo e de viola¢édo de
direitos humanos das pessoas em sofrimento psiquico, esta publicagcdo se propde a funcionar como um instrumento-pro
vocador de re exdes e ac¢des. Portanto este documento procura subsidiar diversos atores politicos, no territério, para a reali-
zacdo de leituras e de agbes necessarias quanto aos processos de desinstitucionalizagédo de pessoas internadas em HP e
HCTP.

Compreendem-se como o coletivo de atores nos territérios os tomadores de decisdes de diferentes ambitos (municipais e
estaduais), a saber: trabalhadores, operadores do Direito, académicos, gestores (Executivo), instdncias do controle social e
movimentos sociais, usuarios e familiares envolvidos diretamente em processos de desinstitucionalizagéo.

A historia brasileira revela que é nos municipios que a Reforma Psiquiatrica Antimanicomial acontece. Nesse sentido, faz-se
necessario evidenciar nas vérias localidades a condicao das pessoas em sofrimento psiquico internadas em manicémios
(especi camente HP e HCTP), as possibilidades de desenvolvimento de processos de desinstitucionalizagédo e de mecanis
mos de interrupcdo de novas institucionalizagées.

Este documento toma como base os amparos conceituais, legais e técnicos de diferentes areas e de variadas experiéncias
no ambito da satude mental. A sistematizacao do conjunto de estratégias, aqui reunidas, pode levar o leitor a olhar, proble
matizar a sua realidade e, ao mesmo tempo, projetar processos de desinstitucionalizacdo. Parte-se do acumulo tedrico

Tomamos por campo da saude mental, neste documento, a area de abrangéncia marcada por saberes e praticas coletivamente construidos através da
interlocucéo de atuacdo de diferentes atores sociopro ssionais — da saude, da educacéo, da cultura e da Justica — e atores com atuagdo em movimentos
sociais, como na Luta Antimanicomial.

2Este documento compreende as instituicbes com caracteristicas asilares conforme a referénciaela® 10.216 de 2001 (BRASIL, 2001instituicdes des-
providas de recursos para garantia de direitos. Toma-se aqui, especi camente, por instituicbes com caracteristicas asilares aquelas que segregam sob o
falso pretexto do cuidado, com caracteristicas de tratamento forcado e/ou de permanéncia obrigatdria, con gurando certo modelo de intervengéo, aqui
nomeado como modelo asilar. Na contemporaneidade, para além da saude, observamos a presenca dessas instituicbes com diferentes con guracoes,
voltadas para criancas, adolescentes, adultos e idosos
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pratico da experiéncia brasileira e enfatiza-se o processo de construgéo da politica de salde mental, com seus avangos e
entraves ante a perspectiva da desinstitucionalizacao.

Com base nesse acumulo, pretende-se subsidiar os diferentes atores politicos dos territérios para o desenvolvimento de
um raciocinio analitico sobre suas realidades, do qual resultem ac¢des concretas. A ideia é que as discussfes apresentadas
neste documento colaborem para a criagédo de arranjos locais no sentido de sustentar e dar continuidade aos processos de
desinstitucionalizacéo, considerando o cenario atual, os desa os e as possibilidades futuras na implementacao de politicas
publicas.

Para articularmos a sua difuséo em maior escala, decidimo-nos por elaborar um texto em formato digital para ampla divulga
¢ao eletrdnica. A sistematizacdo do documento em questdo contempla: problematizacéo, diretrizes, instrumentos normati
vos, possibilidades operacionais e recortes de experiéncias com a nalidade de abordar questdes cotidianas encontradas
nas diferentes realidades.

Para ampliarmos o acesso as informag8es reunidas no texto, optamos também por indicar para cada documento mencio
nado um endereco eletrbnico e, para cada experiéncia pratica, ulimk que a retrate por meio de documentos de referéncia,
reportagens, videos ou trabalhos académicos, sempre que disponiveis.

A elaboracgéo deste documento foi discutida com pessoas de diversos segmentos da Reforma Psiquiatrica Antimanicomial,
entre elas, gestores, pro ssionais, pesquisadores, trabalhadores e usuarios.

No que se refere a metodologia aplicada, o processo deu-se em diferentes etapas, a saber: articulagdo e composi¢do com
colaboradores, pesquisa, escrita do documento, apresentacdo e validacdo do texto produzido nas varias fases. Tal metodo

logia teve como etapa embrionaria, em outubro de 2020, a realiza¢do de duas rodas virtuais de conversas sobre processos
de desinstitucionalizag&o. A época, o Desinstitute articulou a participacio de pessoas com experiéncias diversas no tema,
oriundas da gest&o e atuacéo no Sistema Unico de Salde (SUS) e no sistema de Justica, de diferentes locais do pais.

Para os encontros, algumas perguntas norteadoras sobre como conduzir processos de desinstitucionalizacdo foram en
caminhadas e debatidas, com base nas vivéncias e referéncias de cada participante. Desses momentos, foi gerada uma
relatoria que con gurou a primeira sistematizacao das linhas de raciocinio do documento.

Em seguida, compusemos um grupo de trabalho para discussdo e acompanhamento das etapas de elaboracédo do decu
mento, que nomeamos grupo de discussdo e acompanhamento (GDA). Para compor esse grupo, contamos com algumas
pessoas que participaram das rodas de conversa do momento embrionario, mas ampliamos as participacdes para conrtem
plar outros atores envolvidos com experiéncias municipais e estaduais de desinstitucionalizacéo.

O principal objetivo do grupo foi estabelecer consenso sobre pontos que subsidiaram a constru¢do coletiva do documento
guanto a sua nalidade, linhas de discusséo, difus@o e seu uso pratico na realidade.

A execucao do trabalho com o GDA deu-se em trés momentos. O primeiro encontro consistiu na apresentacao e discussao
de validacao do desenho e nalidade do documento. O produto desse momento foi a elaboragdo de uma ementa, conten
do uma matriz geral. O segundo encontro foi marcado pela realizagcdo de analise e de ajustes do texto produzido (produto
parcial). Ja o terceiro encontro consistiu na apresentacgéo, discusséao e validacdo do documento na sua versdo nal.

Tomando a ementa como norteadora, foi organizada uma pesquisa acerca dos principais marcos legislativos e regulatérios


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm

do campo da salde mental, realizada em bancos de dados cienti cos e o ciais.

A partir do primeiro encontro com o GDA e em comum acordo com esse coletivo, foram realizadas ainda outras duas rodas
virtuais de conversa com usuarios da RAPS de varias regides do pais. Formamos um grupo de 15 pessoas com diferentes
insercdes na rede e/ou na Luta Antimanicomial como também alguns pro ssionais de referéncia de moradores de servigcos
residenciais terapéuticos (SRT).

As rodas de conversas com 0s usuarios buscaram responder as seguintes perguntas: “por que e para que fechar HP e
HCTP?” e “por que desinstitucionalizar pessoas?”.

Assim nasceu um dos capitulos do documento, escrito com base nas narrativas do coletivo de usuarios. Ap6s uma potente
e emocionante roda de conversa sobre as suas trajetorias, a transcricdo dos didlogos foi organizada, priorizando as falas
das pessoas e sistematizando os temas que foram discutidos por elas. Vale ressaltar que o texto produzido na sua verséao
preliminar foi analisado pelos usuarios, também autores do capitulo dois.

Compreendendo o tecimento metodoldgico da escrita desta publicacao, o leitor encontrard neste documento as seguintes
secoes:

Capitulo 1 - A DESINSTITUCIONALIZACAO NA Capitulo 2 - AS VOZES DOS USUARIOS E USUA-
POLITICA BRASILEIRA DE SAUDE MENTALpartindo do RIAS DA RAPSas implicagBes do processo de desinstitu
conceito norteador de desinstitucionalizacdo, agregamos cionalizagcdo na vida das pessoas inseridas nesse contexto,
0s principais marcos legais e normativos da Politica Nacio- em que elas apontam, com base em suas experiéncias,-m
nal de Saude Mental e a contextualizagdo até o ano de pro portantes perspectivas criticas a respeito do modelo mani
ducéo (2022); comial e psicossocial;

Capitulo 3 - A OPERACIONALIZACAO DOS PRQ Capitulo 4 - O DIREITO A CIDADE:uma abordagem
CESSOS DE DESINSTITUCIONALIZACAOgestratégias de focal sobre estratégias cotidianas de cuidado, do hospital a
gestdo, em que podemos vislumbrar o planejamento, a im cidade, pela perspectiva da restituicdo e garantia de direitos
plantacdo e as articulagdes necessarias para o fechamento — acesso a moradia, trabalho e renda, cuidados em saude e
dos HP e dos HCTP e a organizacao da rede de servigos-ter cultura;

ritoriais para efetivagcdo do cuidado em liberdade;

Consideracoes Finais: destacamos alguns desa os para avancar com o desenvolvimento dos processos de
desinstitucionalizacéo no Brasil.

Os capitulos seguem uma ldgica sequencial e complementam-se, mas a leitura de cada se¢éo pode ser realizada de forma
alternada, pelos assuntos de maior interesse do publico leitor.
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Capitulo 1

manicomio reforca estigmas, fragiliza e produz

rupturas de vinculos afetivos e sociais nos cen

textos de vida da pessoa internada, caminhando,
portanto, na contraméo de qualquer dimenséo de cuidado
em saude.

Marcados por uma dindmica institucional pautada na assi
metria de poder e que produz violéncia, podemos compre
ender os manicémios como instituicdes de violéncia que se
caracterizam pela:
[...] nitida divisdo entre os que tém o poder e 0s que nao
o tém. De onde se pode ainda deduzir que a subdivi
sdo das fungdes traduzuma relacdo de opressao e de
violéncia entre poder e ndo poder, que se transforma
em exclusdo do segundo pelo primeiro A violéncia e
a excluséo estdo na base de todas as relacfes que se
estabelecem em nossa sociedade (BASAGLIA, 1985, p.
101, grifo do autor).

dos lugares que as pessoas ocupam. Esse aparato se esten
de para além do lugar fisico, sendo uma légica que precisa
ser repensada e modi cada continuamente.

Nesse sentido, Rotelli, Leonardis e Mauri (2001) apontam a
necessidade de um trabalho terapéutico que vislumbre a
reconstrucdo das pessoas como atores sociais mediante a
transformacgédo de sua vida cotidiana. Para realizacao de tal
trabalho, a reabilitacdo psicossocial mostra-se um caminho
potente, sendo considerada aqui como:
[...] um processo que implica a abertura de espacos de
negociagao para o paciente, para sua familia, para a-co
munidade circundante e para 0s servicos que se ocu
pam do paciente: a dindmica da negociacéo é continua
e nao pode ser codi cada de uma vez por toda, ja que
0s atores (e os poderes) em jogo S840 muitos e recipro
camente multiplicantes (SARACENO, 2001, p. 112).

engendrando mudangas signi cativas nas dimensfes pois, o Brasil ainda apresentava 13.929 leitos distribuidos
assistencial, legislativa e sociocultural. em 112 HP credenciados ao SUS (DESINSTITUTE, 2021).
A preponderancia da natureza privada dos HP é rea rmada
guando o Relatério de Inspecdes(CFP, 2019) aponta que,
dos 40 HP inspecionados em 2018, as instituicdes privadas
concentravam 4.482 leitos destinados ao SUS e os hospitais
publicos de administracdo direta apresentavam o quantita
tivo de 1.878 leitos.

No tocante a questdo da cidadania, no Brasil, ha o reconhe
cimento de que ha uma relagao entre determinacao social
e saude mental, tomando como central a garantia de direi
tos®. Em outra perspectiva, de forma mais contemporénea,
no debate brasileiro, também é crescente a referéncia aos
marcadores sociais na producdo de desigualdade social e
de sofrimento. Em relacdo as pessoas institucionalizadadssegundo dados
A doenca mental e as instituicbes psiquiatricas esta- o ciais do Ministério da Saude, em 2011, 37% das 26.551
riam, assim, diretamente vinculadas as exclus6es da pessoas internadas em HP no ambito do SUS contavam
sociedade e, logo, envolvidas nas questfes de: classe, com interna¢cdo hd mais de um ano sem interrupcdo (BRA
género, ragal/etnia, assim como as relacdes estabele SIL, 2011a). J& ®Relatério de Inspecbes(CFP, 2019), refere
cidas por questbes relacionadas a sexualidade, iden que em 2018, dos 40 HP visitados, em 33 estabelecimentos
tidade sexual, religido, geracao, entre outras (PASS0S(82,5%), correspondentes a 6.760 leitos SUS, foram identi
PEREIRA, 2017, p. 34-35). cadas 1.185 pessoas com internagdo de longa permanén
cia, ou seja, 25% do total de leitos ocupados nos referidos

Existe uma multiplicidade de conceitos e compreensdes
Como refere Kinoshita (2016), aos sujeitos loucos, € atribui acerca da desinstitucionalizacdo e da reabilitacdo psicosso
da a condicdo de ndo humano, dada certa desapropriacdo cial. Entretanto, € com base nas perspectivas anteriormente
do corpo e da linguagem, produzida e legitimada pelo ma- descritas que abordamos a experiéncia brasileira neste do-

Ante o exposto, podemos ver como a perspectiva da desins
titucionalizacao constituiu base da experiéncia da Reforma
Psiquiatrica Antimanicomial brasileira. Num contexto politi
co e econbémico nem sempre favoravel, ao longo de mais de
40 anos, desenhou-se um caminho singular de formulacdes

estabelecimentos (BRASIL, 2019).

Nesse sentido, € possivel armar que o problema da insti
tucionaliza¢@o no Brasil, marcado pela légica manicomial,
também é atravessado por interesses econdmicos e cer

nicomio. Essa producédo ocorre em uma complexa cadeia cumento.

de eventos e situag6es sociais, envolvendo diversas institui
¢Oes pelas quais o processo se da como em um circuito, em
gue o manicoOmio exerce um papel estratégico no processo
de excluséo e de normalizac¢éo da vida (BRASIL, 2016, p. 3)

Tais elementos ndo re etem apenas uma estrutura, mas
também uma l6gica e uma dindmica que repercutem na
vida das pessoas. E essa repercussdo que pode ser cem
preendida como o processo da institucionalizagéo, a saber:
[...] o complexo de “danos” derivados de uma longa
permanéncia coagida como aquela no hospital psiqui
atrico, quando a instituicdo baseia-se em principios de
autoritarismo e coergdo. Tais principios, dos quais as
regras que o doente deve submeter-se incondicional
mente sdo expressao, determinam nele uma progressi
va perda de interesse que, através de um processo de
regressao e de restricdo do Eu, o induz a um vazio emo
cional (BASAGLIA, 198hpud NICACIO, 2003, p. 108).

E no enfrentamento dessas circunstancias que a de-
sinstitucionalizagdo se consolida como um processo per

manente, critico e inventivo. Para Basaglia (1985), trata-se

de uma ruptura a ser realizada através do desmonte do apa
rato manicomial, mediante a transformacéo das relagdes e
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Dessa forma, no Brasil, a desinstitucionalizacdo agrega eer
ta radicalidade e diversidade na constru¢do simultanea de
praticas e saberes.

' A desinstitucionalizacdo ndo se restringe a reestrutura
¢do técnica, de servigos, de novas e modernas terapias:
torna-se um processo complexo de recolocar o proble
ma, de reconstruir saberes e préticas, de estabelecer
novas relagées. Por isso, € acima de tudo, um processo
ético-estético, de reconhecimento de novas situacées
gue produzem novos sujeitos, novos sujeitos de direito

e novos direitos para os sujeitos (AMARANTE, 2009, p.

34).

O debate tedrico-pratico realizado por varios autores brasi
leiros (que, no limite deste documento, dada a sua natureza,
ndo poderd ser aprofundado) articula desinstitucionaliza
¢do com os direitos humanos e o exercicio de cidadania.
Nicéacio (2003, p. 27) aponta que:
Na década de 1990, a armacédo dos direitos de cida
dania das pessoas com transtornos mentais e a supe
racdo do modelo asilar foram de nidas com as prin
cipais diretrizes para o processo de reforma e para a
implementacdo da politica nacional de salde mental,

porativos dos dirigentes dos manicomios brasileiros. A cen
centracao histérica dos leitos de psiquiatria em instituicdes
privadas/ lantrépicas credenciadas ao SUS complexica
ainda mais o problema da institucionalizagdo psiquiatrica
no Brasil. Tal situacdo faz com que as opressoes e violéncias
sejam naturalizadas e mantenha-se a crenga do isolamento
como prética e concepcao no ambito da satude mental.

e proposic¢des para o enfrentamento do modelo asilar.

Embora a desinstitucionalizagdo trate de uma ampla
perspectiva ético-politica, neste documento, é abordada
com maior énfase sua dimensdao tedrico-pratica no que se
refere & superagcdo dos manicomiose a consequente res

tituicdo de direitos das pessoas por eles institucionalizadas.

Quanto ao panorama mais recente do modelo asilar, con- . L. . L .
- L . Compondo ainda o cenario referido, € importante situar
siderando as instituicbes objetos deste documento, o rela

o , o que, até 2013, segundo Diniz (2013), o Brasil contava com
tério do Departamento Nacional de Auditoria do SUS (BE . ~ . .

i ) . ) 23 HCTP, discussédo que retomaremos mais adiante neste
NASUS) identi ca que, em 2011, existia um universo de 189

. i capitulo.
HP nanciados pelo SUS, dos quais 75% eram pertencentes
ao setor privado (BRASIL, 2011a). Em 2020, nove anos-de No enfrentamento ao modelo asilar, a Politica Nacional de
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https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt2840_29_12_2014.html
https://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2019/12/549.3_ly_RelatorioInspecaoHospPsiq-ContraCapa-Final_v2Web.pdf
https://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2019/12/549.3_ly_RelatorioInspecaoHospPsiq-ContraCapa-Final_v2Web.pdf

Saude Mental ancorada na Reforma Psiquiatrica Antimani
comial produziu signi cativos avancos na reversdo do me
delo manicomial para o psicossocial. Entre 2002 e 2020,
registrou-se o fechamento de 37.464 leitos SUS em psiquia
tria, a insercdo de 4.520 pessoas no Programa de Volta para
Casa (PVC), a habilitagédo de 2.785 Centros de Atenc¢do Psi
cossocial (CAPS) e de 781 SRT, a aplicacdo de 88% dos re
cursos nanceiros do orgcamento da satde mental nacional
na rede extra-hospitalar e 12% na rede hospitalar (DESINS
TITUTE, 2021).

Entretanto, com a mudanc¢a do contexto politico do pais a
partir do ano de 2016, vem se con gurando a desconstru
¢do do Estado brasileiro democratico e, em consequéncia,
dos direitos sociais, produzindo a vulnerabilizagdo das pes
soas, 0 aumento do encarceramento, a exacerbagéo das
desigualdades sociais e da pobreza, entre outros (STEFA
NO; MENDONCA, 2018). Nesse cenario, o governo federal,
portanto, passa a assumir uma posi¢ao contraria a Reforma
Psiquiatrica Antimanicomial, com efetivacdo de mudancas
de normativas técnicas e de nanciamento da RAPS, as
guais discutiremos mais detalhadamente.

Para compreender melhor os avancos e retrocessos no
campo da salde mental, € necessario percorrer brevemen
te a histdria da Politica Nacional de Saude Mental, situando
alguns marcos emblematicos e legais que déo sustentacéo
as proposicdes marcadas pela perspectiva da desinstitucio
nalizacao.
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1.1 BREVE HISTORICO DA REFORMA PSIQUIATRICA ANTIMANICOMIAL BRASILEIRA

Para além da in uéncia das experiéncias europeias de reforma psiquiatrica, no Brasil, a busca pela superacdo dos manico
mios inicia-se em um cenario especi co, em meio a efervescéncia de varios movimentos em prol da redemocratizacéo do

pais, entre eles, 0 movimento sanitafioContemporaneamente a esse movimento, e desenvolvendo uma histéria prépria

a partir da segunda metade da década de 1970, inicia-se a mobilizagcao de trabalhadores de saiude mental em nicleos,
especialmente na regido Sudeste do pais, para denunciar as irregularidades do sistema psiquiatrico brasileiro e reivindicar
melhores condi¢des de trabalho. Essa mobiliza¢do constitui o que se chamou de Movimento dos Trabalhadores de Saude

Mental (MTSM) (AMARANTE, 1997).

Em seguida, em 1987, no Il Congresso Nacional de Trabalhadores em Saude Mental, conhecido também por Encontro de
Bauru, nasce a Luta Antimanicomial, protagonizada por usudrios, familiares e trabalhadores de saide mental, com o lema
“por uma sociedade sem manicémios”.

Desde entéo, seus segmentos e entidades componentes vém desenvolvendo um papel importante no que se refere a de
nancias e formulagéo de proposi¢des para superacdo dos manicémios.
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Damos destaque a dois documentos importantes e norteadores do ponto de vista ético-politico para a experiéncia brasilei
ra: o Manifesto de Baurti” (1987), que funda a Luta Antimanicomial, e £arta de Baurtl® (2017), por ocasido dos 30 anos
do Encontro de Bauru.

O primeiro documento, fruto de uma articulagdo nacional entre o0 movimento popular e a classe trabalhadora, de ne as
diretrizes e pautas em torno da extingdo do manicémio:
O manicdmio € expressao de uma estrutura, presente nos diversos mecanismos de opressao desse tipo de sociedade.
A opresséo nas fabricas, nas instituicdes de adolescentes, nos carceres, a discriminagdo contra negros, homossexuais,
indios, mulheres. Lutar pelos direitos de cidadania dos doentes mentais signi ca incorporar-se a luta de todos os traba
Ihadores por seus direitos minimos a saude, justica e melhores condi¢des de vida (MANIFESTO..., 1987).
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https://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2017/05/manifesto-de-bauru.pdf
https://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2017/12/CARTA-DE-BAURU-30-ANOS.pdf

O segundo documento, por sua vez, partiu da constatacdo dos avancos do SUS, das politicas publicas e da politica de
salde mental no Brasil. Também problematizou a realidade contemporénea e o recrudescimento de retrocessos advindos
do capitalismo nocivo, do neoliberalismo e de processos antidemaocraticos. Nesse sentido, rea rma a defesa por “uma so
ciedade sem manicédmios” e, entre outros pontos, posiciona-se contra:
[...] tudo aquilo que é intoleravel para a dignidade das pessoas e nefasto para o seu convivio enguanto iguais: a explo
racdo e a ganancia, o manicémio e a tortura, o autoritarismo e o Estado de excec¢do (CARTA..., 2017).

A seguir, apontamos alguns marcos normativos que deram e ddo sustentagdo aos processos de desinstitucionalizagédo no
Brasil:

* Constituicdo Federal de 1988 e criag¢do do SUS;
» documentos marcos no ambito internacional e na América Latina;

« referéncias normativas e técnicas da politica de salide mental do Brasil.

1. 1.1 CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988 E CRIACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

As normas constitucionais séo pilares para o modelo psicossocial desenhado no Brasil, uma vez que tém como base-a ga
rantia de direitos. lgualdade, liberdade e inclusédo social sédo elementos centrais. Vejamos:

-*' /DY PDER] 10 X ] DRERIIRRII0X] DXEIIRRIXIDR 1 DR (AEIXDRERERRI Y] (10X K] DIDERIDRR B DRI PR R EXEIDERK] ] XK DXOAKIX
(] O CDBRO0BR] ] )RR ORI DXCRRQR D R M%MXMWM&&WM%M DER] DXDKID X EE] (0 (DRI CRK] IR DRRIDEK]
DXKDERICRRRIX DRI DRI XX DI R DR IR %%M%XM&MM%MMX%M& XX
%mm&%mm&%mNM&@WM%%MMMMM%MM

-*' DTRG0 X IXCRRRR I D] ) R DR 1 XX X1 RIDERTAX] ] 1 ] CRERIXIDX] 0] X RIDERRIXIDX] X <] (R R
(00K ) XTI RRERR ] XK IR DI BRI EXHRIDHRIDNIT R R AR KRR DRI CRRIXIHKIDEK] X K IMKIRIK] (XA
(] DER] DDERRIXIDIDI> IR ] XDERRRRIDXDER] D XER] 0 ] B ] <EKI] DRRIDEROR DR DER] X IXDERCRERR] D] DRI (DI PRI DX K] I
(KA ] D PR (R DRI D R XTI D80 R D] R PRI R D1 g ] BRI DX R O DERKIXEREIK) (XXX
(] ICER] PRRDXIDER] DR DI RERERRS

*’ AR A1) X [ EXERIXID R [ EDEROAR XX ORI AR ] (9 RO I R X ] DR X X IR R IR XX X
(IR D ) DR (] YRR PR DX DRI ) R XOREXDER] B DRI D ] EXDERDAINRR (XDER DRI (RER] DI (XU DI
(] DER PR CRRIPRRIPRK] DRIV DX DX XICREREERK] X IDER] I ISR

'*' /A REORER 5 X1 0 AR PBRC X pRRRBRIER ) ] DI PRERIRTI ] D RRCUBRIDEER] X1 I R (R IR ) CRECTER] (] I RRCEER]
(DR XD ] R RER DR DRERIPERT] ] 0 DI DIPRBRIDER] DORDER] (1] XIDRRIDERDX) IDERIDERERCIDER] DO DERIIIDID EIEK] - (DR D81 XX (XK
(IR DR DIPRRIPERIDRRIDXPERIE ) DIDERIDIRX] D] DX DX B ] X IR K] (R (I () X (IR DRRIDI DR X A\ IR
(IR XER

16

Essa base atrela a dignidade da pessoa ao exercicio dos direitos basicos e fornece ancoragem para todas as normas que
conferem seguranca juridica as proposi¢des do campo da salde publica e da saide mental. O SUS, entdo, materializa-se
como sistema universal e descentralizado, pelo conceito ampliado de salde como resultante das condi¢cdes de vida e
como direito constitucional de todo e qualquer cidaddo brasileiro e dever do Estado.

Com base na Constituicao Federal, o SUS, regulamentado pelas Lef8r080/1990 €8.142/1990 (BRASIL, 1990a, 1990b),
visa a promocao, a protecdo e a recuperacdo da saude, a participacdo da comunidade na gestdo do sistema e a criagcédo de
mecanismos especi cos para garantir as transferéncias intergovernamentais de recursos nanceiros na area da saude. Tais
premissas e diretrizes do SUS contribuiram também para o desenvolvimento de normativas que viabilizaram processos de
desinstitucionalizacao.

1. 1. 2 DOCUMENTOS MARCOS NO AMBITO INTERNACIONAL E NA AMERICA LATINA

Inicialmente, é importante destacar aDeclaracdo Universal dos Direitos Humanog(ONU, 2021) que preconiza de forma

central a garantia da dignidade humana, dos direitos fundamentais, da liberdade e da seguranca pessoal. Outro documento
relevante da Organizacéo das Nac¢des Unidas (ONU) é o que trata dos principios p&#&fotecdo de Pessoas Acometidas
de transtorno Mental e a Melhoria da assisténcia & Saude Melit€ONU, 1991). Tem-se ainda &bnvencédo sobre os Direitos
das Pessoas com De ciéncia — CDPD(BRASIL, 2007b), que consiste em um tratado internacional rmado por varios paises,
entre eles, o Brasil, com o propdsito de garantir direitos humanos e liberdades fundamentais as pessoas com de ciéncia.

Importante ressaltar que a CDPD, em seu texto original em inglés, trouxe o conceitodiability. No debate brasileiro, a
tradugdo mais proxima de nida foi a de de ciéncia. Nessa perspectiva, a conveng¢do ampliou esse conceito, associando-o
ndo apenas a condicdo exclusiva da pessoa, mas as condi¢cdes socioambientais em que esta se insere. Kinoshita (2019)
chama atenc¢édo que odisability, ou a de ciéncia na traducao brasileira, ndo se resume a atributos do individuo, mas engloba
a avaliacado da relagédo deste com as suas circunstancias. Com essa amplitude, permite abarcar diferentes de ciéncias, entre
elas, as decorrentes dos transtornos mentais. Por essa perspectiva, surge a tona a discussao de de ciéncia psicos$ocial

Pela importancia da CDPD e dessa mudanca de paradigma para a garantia de direitos, ela constitui um instrumento legal
contemporéneo para o campo da saude mental. A CDPD e os demais documentos descritos compdem o arcabougo que
respalda as proposicdes de desinstitucionalizacéo no Brasil.

As discussdes mais contemporaneas no ambito internacional relativas as pautas de direitos humanos estdo sendo impor
tantes para rea rmar e reforcar as proposicdes brasileiras, especialmente no cenario atual em que uma série de retrocessos
se da no campo da saude mental, como discutiremos mais adiante.
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http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8080.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8142.htm
https://www.ohchr.org/en/human-rights/universal-declaration/translations/portuguese?LangID=por
http://www.dhnet.org.br/direitos/sip/onu/saude/smental.htm
http://www.dhnet.org.br/direitos/sip/onu/saude/smental.htm
http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_docman&view=download&alias=424-cartilha-c&category_slug=documentos-pdf&Itemid=30192
http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_docman&view=download&alias=424-cartilha-c&category_slug=documentos-pdf&Itemid=30192
https://faders.rs.gov.br/upload/arquivos/202012/11161529-01-2017-nota-tecnica-sobre-deficiencia-psicossocial.pdf

Nesse sentido, a ONU (2012), ao tratar dos Centros de Detencéo e de Reabilitacdo obrigatérios relacionados ao tratamento
de pessoas que fazem uso de drogas, aborda o problema das praticas de tortura e tratamento cruel, desumano e degra
dante nessas instituicdes, apontando para a responsabilidade do Estado ante tais situa¢fes, de maneira que as evite sob
guaisquer circunstancias.

Vale destacar que o fechamento de lugares que praticam internacao forcada € um consenso internacionalD&¢laracién
Conjunta” (ONU, 2012) de diversos organismos do sistema da ONU insta os paises a fecharem os centros de internagao for
¢cada para pessoas com problemas relacionados a drogas e a implementarem servicos comunitarios de adeséo voluntaria,
baseados na garantia dos direitos humanos.
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A participagdo do Brasil nas discussdes com outros paises e 6rgdos internacionais acerca das questdes de salde mental
apresenta um percurso importante. As referéncias e os consensos produzidos por essas interlocu¢des, ao mesmo tempo
gue representam o reconhecimento da experiéncia brasileira, reforcam o direcionamento dos processos locais na perspec
tiva da desinstitucionalizac&o e dos direitos humanos.

Nesse cenario, destacamos no Quadro 1 alguns documentos produzidos no ambito da América Latina:
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DOCUMENTOS
Declaracao de
Caracas (CARA-
CAS, 1990)

Quadro 1 — Documentos internacionais

CONTEXTO

Documento elaborado pelas organizagdes, as

sociacOes, autoridades de saude, pro ssionais
de saude mental, legisladores e juristas reuni
dos na Conferéncia Regional para a Reestru
turacdo da Assisténcia Psiquiatrica dentro dos
Sistemas Locais de Saude, na capital venezue
lana Caracas no ano de 1990.

CONSENSOS

Defesa das reformas na atengdo a saide mental nas
Ameéricas: reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica,
tomando como central a garantia de direitos humanos
e civis, mediante elaboracao de legislagdo local e or
ganizacéo de rede de atengdo comunitaria, com forte
énfase na atengao primaria.

Carta de Brasilia
(CARTA..,, 2005)

Elaborada na Conferéncia Regional de Refer
ma dos Servigos de Saude Mental: 15 anos de
pois de Caracas, aclamada por 160 participan
tes de 26 paises, destacou a posi¢do do Brasil
e Chile como referéncias importantes pelos
avancos na constru¢do de um novo modelo
de saude mental.

Visando estabelecer principios orientadores para o
desenvolvimento da atengdo psicossocial nas Améri
cas, a carta enfatiza a necessidade de: participacéo de
usuarios e familiares no planejamento e implantacéo
das agbes de saude mental; ampliagdo do nancia
mento por parte dos governos na rede de atengdo de
base comunitéria substitutiva a hospitais psiquiatricos
e desenvolvimento de colaboracéo entre paises, para
implantagdo de servigos, formagdo e pesquisa na
area.

“Consenso de

Brasilia 2013~
(BRASIL, 2013a)

| Encontro Regional de Usuarios/as da América
Latina, ocorrido no ano de 2013, em Brasilia,
realizado sob a coordenagéo da Organizagao

Panamericana de Saulde (OPS) em parceria
com o Ministério da Saude do Brasil, com a pre

senca de pessoas de Vvarios paises.

Seguem algumas das proposi¢cdes assinaladas pelo
documento, especialmente no que se refere aos direi
tos humanos: “1. Incentivar, apoiar e difundir legisla
¢bes promotoras de cidadania e direitos humanos; 2.
Promover o cuidado em liberdade na atenc&o psiqui
atrica e satde mental; 3. Ter acesso a protecdo legal,
técnica e outros instrumentos contra a internagéo in
voluntaria por problemas de satide mental; 4. Incenti
var gue os paises da regido promovam agdes que per
mitam que os usuarios de servigos de salde mental
exercam plenamente seus direitos civis e politicos; 5.
Tirar da invisibilidade os espacgos onde ocorrem viola
¢oes de direitos humanos contra os usuérios de saude
mental e utilizar recursos institucionais e Estatais de
dendncias e prote¢édo” (BRASIL, 2013a).
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Além dos documentos ja expostos, em 2014 e 2020, em relagdo a pauta da desinstitucionalizagcdo especi camente, fo
ram formulados dois importantes documentos internacionais, sendo eles: um darganizacdo Mundial da Saude — OMS
(WORLD...; GULBENKIAN..., 2014) e outraddfS (2020), cujos conteudos foram sistematizados com base em varias expe
riéncias, entre elas, a brasileira.

Esses documentos trazem a relevéncia do desa o da desinstitucionalizacdo nos tempos atuais, problematizando as reper
cussdes negativas das internacdes em instituicbes fechadas, e reforcam a necessidade do fechamento das instituicbes
com caracteristicas asilares e de investimentos por parte dos governos na rede substitutiva a este modelo.

Nessa perspectiva, destacamos a seguir cinco principios para a desinstitucionalizacéo sinalizados peMs (WORLD...;
GULBENKIAN..., 2014, p. 40), que, de alguma forma, séo rea rmados pelo document®@&s (2020):

I. que os servicos comunitarios devem estar disponiveis para que a desinstitucionalizacéo néo resulte em falta de mora
dia, encarceramento ou negligéncia das pessoas institucionalizadas ou mesmo ndo onere exclusivamente as familias
guanto a sua responsabilidade;
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https://unaids-test.unaids.org/sites/default/files/unaids/contentassets/documents/document/2012/JC2310_statement-closure-compulsory-drug-detention-rehab-centers_es.pdf
https://unaids-test.unaids.org/sites/default/files/unaids/contentassets/documents/document/2012/JC2310_statement-closure-compulsory-drug-detention-rehab-centers_es.pdf
https://www2.camara.leg.br/atividade-legislativa/comissoes/comissoes-permanentes/cpd/arquivos/relatorio-do-comite-da-onu-sobre-os-direitos-das-pessoas-com-deficiencia-traduzido-em-portugues
https://www2.camara.leg.br/atividade-legislativa/comissoes/comissoes-permanentes/cpd/arquivos/relatorio-do-comite-da-onu-sobre-os-direitos-das-pessoas-com-deficiencia-traduzido-em-portugues
http://laps.ensp.fiocruz.br/arquivos/documentos/12
http://laps.ensp.fiocruz.br/arquivos/documentos/12
http://www.crpsp.org.br/povos/povos/legislacao/Carta%20de%20Bras%EDlia%20de%202005%20MS_OPAS_OMS.pdf
http://saudeecosol.org/wp-content/uploads/2014/03/Consenso-de-Brasilia.pdf
http://saudeecosol.org/wp-content/uploads/2014/03/Consenso-de-Brasilia.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/112829/9789241506816_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/53027/9789275323014_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/112829/9789241506816_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/53027/9789275323014_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Il. que os pro ssionais de saude e suas organiza¢cfes de classe devem estar ativamente envolvidos no planejamento,
implementacdo e monitoramento das acdes;

Ill. gue uma série de setores do governo, lideres académicos, organiza¢des ndo governamentais e usuérios de servicos
e suas familias seja considerada e desempenhe seus papéis, uma vez que cada um desses grupos tem perspectivas
Unicas que podem ajudar no processo de desinstitucionalizacéo;

IV. que as transformag8es contextuais, como situa¢des de emergéncia e mudancas na lideranga politica, devem ser
consideradas por sua capacidade de criar aberturas para a desinstitucionalizacéo;

V. que seja garantido por parte dos governos nanciamento adicional para apoiar a transi¢do dos cuidados institucio
nais para os cuidados de base comunitéria.

Vale destacar ainda o documentdnovacfes eDesa 0s em Desinstitucionalizacdo e Atencdo Comunitaria no BragiFIG
CRUZ; FUNDACAO..., 2015), elaborado com vista a subsidiar o Seminario Internacional de Satde Mental “Desinstitucio

nalizacao e Atencdo Comunitéria: Inovacdes e Desa os da Reforma Psiquiatrica Brasileira”, realizado no Brasil em 2015 e
promovido por Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Plataforma Gulbenkian, OMS e Ministério da Saude.

1. 1. 3 REFERENCIAS NORMATIVAS E TECNICAS DA POLITICA DE SAUDE MENTAL DO BRASIL

Como ja mencionamos, a desinstitucionaliza¢éo no Brasil traz um forte viés na direcdo da supera¢do dos manicomios. Tal

experiéncia, nomeada Reforma Psiquiatrica, con gura-se como um movimento complexo marcado por diferentes ideias,

fatos, forcas e movimentos, que, conectados, permitiram a efervescéncia necessaria para a constituicdo de uma politica

publica rumo a primazia do cuidado em liberdade.
A Reforma Psiquiatrica € processo politico e social complexo, composto de atores, instituicdes e forcas de diferentes
origens, e que incide em territdrios diversos, nos governos federal, estadual e municipal, nas universidades, no merca
do dos servicos de saude, nos conselhos pro ssionais, nas associagfes de pessoas com transtornos mentais e de seus
familiares, nos movimentos sociais, e nos territorios do imaginario social e da opinido publica. Compreendida como um
conjunto de transformacgdes de praticas, saberes, valores culturais e sociais, € no cotidiano da vida das instituicdes, dos
servigos e das relacdes interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica avanca, marcado por impasses, tensoes,
con itos e desa os (BRASIL, 2005, p. 6).

Dada a complexidade e densidade da politica de satde mental, optamos aqui por apontar algumas das dimensées que

marcam a sua construcao, especialmente as relacionadas diretamente aos processos de desinstitucionalizagao:

* Conferéncias Nacionais de Saude Mental (CNSM);
« dimensa&o juridica para sustentacédo das proposi¢des da politica;

« proposic¢des da politica de sadde mental antimanicomial.

1. 1. 3. 1 CONFERENCIAS NACIONAIS DE SAUDE MENTAL (CNSM)

As CNSM expressam a singularidade da experiéncia da politica publica brasileira de saide mental construida desde a-déca
da de 1980, até 2015. Com a participacao popular, as discussdes e recomendag¢fes foram se dando em consonancia com
as conjunturas politicas, com a avaliacdo dos avancgos no campo e com a complexidade das questdes que se colocam em
cada tempo.

Nesse percurso, elaboram-se propostas visando garantir os direitos das pessoas em sofrimento psiquico e o desenvolvi
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mento do modelo de aten¢éo psicossocial, trazendo a tdnica da liberdade e da intersetorialidade como estratégica.

Vejamos o Quadro 2 para compreender melhor o papel das CNSM na formulagdo, implantagdo e implementagéo da politi
ca de saude mental antimanicomial.

Quadro 2 — Panorama das Conferéncias Nacionais de Saude Mental

CONFERENCIA DISCUSSOES TEMATICAS COMPOSIGAO

Economia, Sociedade e Estado: Impactos sobre saide e doenca 176 delegados
mental; Reforma Sanitaria e Reorganizagdo da Assisténcia a

Saude Mental; Cidadania e doenga mental: Direitos, deveres e

legislac@o do doente mental (BRASIL, 1988b).

| CNSM
25 a 28 de junho de 1987

Atencdo em Saude Mental; Transformacéo e Cumprimento de 500 delegados

M Leis; Direito a Atencgéo e Direito a Cidadania (BRASIL, 1994).

1 a 4 de dezembro de 1992

Il CNSM Cuidar, sim. Excluir, ndo — efetivando a reforma psiquiatrica com 1.700

D EEEEE— acesso, qualidade, humanizacdo e controle social (BRASIL,

11 a 15 de dezembro de 2001 2002c). Participantes e representantes inter
nacionais - OPS e OMS.

IV CNSM Saude Mental, Direito e Compromisso de Todos: consolidar 1200 delegados, 102 observadores

avancos e enfrentar desa os: Politicas Sociais e Politicas de-Es e 200 convidados.
27 de junho a 01 de julho de 2010 tado — pactuar caminhos intersetoriais; Consolidar a Rede de

Atencéo Psicossocial; Fortalecer os Movimentos Sociais; Direitos

humanos e cidadania como desa o ético e intersetorial (BRASIL,

2010d).

(00 0 ORI ERR] PRI X I 0 AR X KD

E importante destacar que a | CNSM ja propunha tomar a saide mental como uma politica pdblica de satde, apontando
como principios balizadores as referéncias da Reforma Sanitaria. Para isso, suas recomendagdes se davam em torne do fe
chamento progressivo dos HP e de sua substituicdo por leitos em hospital geral e por servigos territoriais inovadores. Ainda
como proposicdo, apontava-se a necessidade de garantir a participagao dos usuarios e da comunidade no processo de im
plantac@o/implementacdo da rede substitutiva, assim como a reviséo da legislagéo ordinaria desse processo. No percurso
seguinte, cada conferéncia foi aprofundando tais questdes e produzindo novas problematizacdes e proposicoes.

Considerando que a IV CNSM foi a dltima que ocorreu no Brasil e que se diferencia das demais por marcar fortemente a
intersetorialidade, optamos por descrever a seguir suas recomendag¢des no que se refere a desinstitucionalizacdo (BRASIL,
2010d):

I articulagdo intersetorial com a politica de habitacé@o, de assisténcia social, direitos humanos e outros;

Il. aprofundamento do processo de desinstitucionalizacdo no ambito da gestdo com construcéo de indicadores,-de
senvolvimento de planejamento com participa¢do social;

Il. fortalecimento do programa de desinstitucionalizacdo com centralidade na singularidade das pessoas, no fecha
mento dos leitos psiquiatricos e organizagdo da rede territorial, viabilizando moradia, trabalho, renda (através do PVC e
de outros beneficios) e cultura;
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https://www.nuppsam.org/wp-content/uploads/2021/05/DESINSTITUCIONALIZACAO-E-ATENCAO-COMUNITARIA-FIOCRUZ-GULBENKIAN.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0206cnsm_relat_final.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/2conf_mental.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/mental_relatorio.pdf
https://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_final_IVcnsmi_cns.pdf

IV. garantia do processo de desinstitucionalizacéo de criancas e adolescentes institucionalizados e ndo aceitacéo da
internacdo compulsoria;

V. criacdo de grupo de trabalho para avaliagdo das condi¢Bes das pessoas internadas em diferentes instituicdes com

caracteristicas asilares e para desenvolvimento de proposta de desinstitucionalizagdo;

VI. garantia do processo de desinstitucionalizacdo das pessoas egressas dos HCTP;

VII. cumprimento da legisla¢éo no que se refere aos processos de desinstitucionalizagdo, independentemente do-Exe

cutivo;

VIII. realizacdo de censo das pessoas com internacdo de longa permanéncia em instituicdes com caracteristicas asi

lares.

1. 1. 3. 2DIMENSAO JURIDICA PARA SUSTENTACAO DAS PROPOSICOES DA POLITICA

O Quadro 3 apresenta as principais normas federais que respaldam as proposi¢cdes do campo da saude mental. Algumas

dessas serdo retomadas nos capitulos Il e IV pela abordagem de diferentes temas.

Quadro 3 — LegislacBes bases para a desinstitucionalizagédo
CONTEXTUALIZAGAO

INSTRUMENTO JURIDICO /

ANO
Lei Federal
n210.216/2001

(BRASIL, 2001)
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O projeto de lei “Paulo Delgado”
foi elaborado em 1989 e, em
1995, dada as forgas contrarias,
teve como substitutivo o projeto

Lucidio Portella.

Esse processo tramitou durante
12 anos para aprovagdo nal. Os
interesses econdmicos e corpe

rativos foram grandes obstacu

los neste jogo de forgas. Entre
tanto, esta lei foi maturada por
uma grande mobilizagdo social
envolvendo usuérios, familiares
e trabalhadores do campo. O
projeto possibilitou um cenario

propicio para a formulagdo e
aprovacdo de varias leis esta
duais e municipais de Reforma
Psiquiatrica durante a década de
1990.

A lei traz como eixo central a
garantia de direitos das pessoas
em sofrimento psiquico e a mu

danca do modelo assistencial

em saude mental, além de desti

nar ao Ministério Publico o dever
de scalizar as internagdes inve

luntarias.

PREMISSA

“Dispde sobre a pre
tecdo e os direitos das
pessoas portadoras de
transtornos mentais e
redireciona 0 modelo
assistencial em salde
mental.”

BASES PARA A DESINSTITUCIONALIZACAO

Essa lei é de extrema relevancia para respal
dar o processo de desinstitucionaliza¢gdo no
Brasil. Entre seus varios artigos, destacamos:
Art. # A internagdo, em qualquer de suas
modalidades, s6 serd indicada quando os
recursos extra-hospitalares se mostrarem 4n
su cientes.

§ 1° O tratamento visara, como nalidade per
manente, a reinsercao social do paciente em
seu meio.

§ 2° O tratamento em regime de internagao
serd estruturado de forma a oferecer assistén
cia integral a pessoa portadora de transtornos
mentais, incluindo servicos médicos, de as
sisténcia social, psicolégicos, ocupacionais,
de lazer, e outros.

§ 3 E vedada a internagdo de pacientes per
tadores de transtornos mentais em institui
¢Oes com caracteristicas asilares]...]

Art. ® O paciente ha longo tempo hospitaliza
do ou para o qual se caracterize situacéo de
grave dependéncia institucional, decorrente
de seu quadro clinico ou de auséncia de su
porte social, sera objeto de politica especi ca
de alta planejada e reabilitagdo psicossocial
assistida, sob responsabilidade da autoridade
sanitaria competente e supervisdo de instén
cia a ser de nida pelo Poder Executivo, asse
gurada a continuidade do tratamento, quan
do necessério.

X XXMEIXX

INSTRUMENTO JURIDICO /
ANO

CONTEXTUALIZACAO

Em 2003, essa lei é aprovada

PREMISSA

“Institui o auxilio-rea

BASES PARA A DESINSTITUCIONALIZAGAO

Essa lei possibilita a saida das pessoas

Lei Federal como  desdobramento  da bilitagcdo psicossocial institucionalizadas do hospital e a criagao
n210.708/2003 aprovacdo da Lei Federal para pacientes acome de condicdes minimas de cidadania e de
(BRASIL,2003a) n°10.216/2001 e como respos tidos de transtornos moradia fora do hospital. Falamos de con
? ta as recomendacdes das comn mentais egressos de dicdes basicas para a vida na sociedade,
feréncias nacionais de saude internagdes.” uma vez que articula o acesso ao recurso

mental. Essa lei cria 0 PVC. nanceiro com a moradia e com cuidado

psicossocial.

=~ Esse decreto representa um “Promulga a Con Essa Convencdo amplia o amparo legal

Convengao importante ato do Brasil, como vencdo Internacional 5 ¢ b ke g
b - =t quanto a defesa do cuidado em liberdade

sopre os Estado Parte da Convencéo In sobre os Direitos das

Direitos das
Pessoas com
Deficiéncia
(BRASIL,
2007h),

incorporada pelo Brasil
como emenda constitucional
através doDecreto n®
6.949/2009

ternacional sobre os Direitos das
pessoas com De ciéncia. O pais
assume com o decreto comproe

missos com a garantia da uni
versalidade e da interelacéo dos
direitos humanos e liberdades,
contra qualquer forma de discH

minagao, tortura e tratamentos/
penas desumanas, degradantes
e cruéis.

Pessoas com De cién

cia e seu Protocolo
Facultativo , assinados
em Nova lorque, em 30
de margo de 2007."

e da garantia das condigdes basicas de €i

dadania para as pessoas com de ciéncia.

Ainda, da respaldo para o enfrentamento
das diferentes formas de institucionaliza

¢do. Veda tratamento discriminatério. Re
conhece que as pessoas com de ciéncia

gozam de capacidade legal em igualdade

de condi¢cdes com as demais pessoas em
todos os aspectos da vida (artigo 12). Es
tipula que a existéncia da de ciéncia nao

pode justi car privagdo de liberdade (artigo

14). Impde o Respeito a integridade fisica e
mental (artigo 17). Garante Inclusdo e par
ticipagcdo na comunidade (artigo 19). Sedi

menta a necessidade do Consentimento

livre e esclarecido e garante a mesma qua
lidade de servicos de saude dispensadas
as demais pessoas.

Vale destacar que a capacidade juridica in
clui a capacidade de ser titular de direitos e
de atuar em sua defesa. Capacidade juridi
ca e capacidade mental sdo conceitos dis
tintos. Dé cits na capacidade mental (dis
cernimento), sejam supostos, sejam reais,
ndo devem ser utilizados como justi cativa
para negar a capacidade juridica. Quando
ndo for possivel determinar a vontade e
as preferéncias de uma pessoa, a determi
nacao do “interesse superior” deve ceder
espaco a “melhor interpretacéo possivel de
sua vontade e preferéncias”.

Direito de assumir riscos e cometer erros.
Sedimenta a liberdade de tomar as prd
prias decisGes, superando a antiga légica
das decisdes substituidas pela légica das
medidas de apoio, quando voluntariamen
te solicitado.

X XXNEIXX

23


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2003/l10.708.htm#:~:text=LEI%20No%2010.708%2C%20DE,transtornos%20mentais%20egressos%20de%20interna%C3%A7%C3%B5es
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2009/Decreto/D6949.htm

INSTRUMENTO JURIDICO / CONTEXTUALIZAGAO PREMISSA
ANO

BASES PARA A DESINSTITUCIONALIZAGAO

Essa lei consiste numa grande  “Institui a Lei Brasileira
conquista para garantia de dire de Inclusédo da Pessoa
n213.146/2015 itos e protegdo da dignidade das com De ciéncia (Es

(BRASIL, pessoas com de ciéncia. tatuto da Pessoa com

2015b) De ciéncia).”

No esteio da convengdo supracitada, a
lei em questdo constitui um marco impor
tante para a salde mental, uma vez que
aboliu a interdicdo total de pessoas com
de ciéncia, conferindo & medida um ca
rater temporario, extraordinario e parcial,
limitado aos atos de natureza patrimonial
e negocial.

Lei Federal

Inova ainda ao trazer uma nova gura jurieli
ca de suporte as pessoas com de ciéncia,
a tomada de decisdo apoiada, trazendo
uma perspectiva mais coerente com 0s
pressupostos da desinstitucionalizagdo.

A Lei brasileira da Inclusdo veda expres
samente a imposicdo de tratamentos mé
dicos a pessoas com de ciéncia, assim
como veda a institucionalizagdo forgada
(artigo 11). Também reconhece que a de
ciéncia ndo afeta a plena capacidade civil
das pessoas (artigo 6).

Embora seja uma conquista, sua aplicacao
coloca-se como desa 0, uma vez que ain
da demanda ser incorporada na pratica.Faz
-Se necessario construir uma nova cultura.
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Outro documento a ser considerado é &esolucdo rf 8/2019 (BRASIL, 2019b) do Conselho Nacional de Direitos Humanos
(CNDH), que rea rma os principios e as proposi¢cdes da Reforma Psiquiatrica Antimanicomial.

1. 1. 3. 3PROPOSICOES DA POLITICA NACIONAL DE SAUDE MENTAL

A Constituicdo Federal brasileira prevé o acesso a satde como um direito do cidadao. Dessa forma, do ponto de vista-cons
titucional, ninguém é obrigado a se tratar de qualquer comprometimento em saude. Assim sendo, as privacdes de liberdade
ou tratamentos forgados em nome do cuidado ou da saude publica, como ocorrem em HP e HCTP, mais do que responder,
terminam por violar direitos. Em contrapartida, cabe ao Estado prover o acesso a salide com acdes de promocéao, preven
¢do e de cuidado, com respeito a dignidade humana, com reconhecimento e garantia dos direitos constitucionais.

Apresentamos a seguir como a Politica Nacional de Saude Mental vigente até 2015 foi construida com base nas preposi
¢Oes da Luta Antimanicomial e das recomendagdes das CNSM. As experiéncias de diferentes cidades brasileiras, nas dé
cadas de 1980 e 1990, referentes a implantacéo de servigcos e da rede comunitaria substitutiva ao manicémio/HP, também
foram estruturantes para sedimentar as proposicdes da politica de satde mental e de suas diretrizes normativas. Podemos
citar, entre outras, a experiéncia do municipio de Santos, no estado de Sao Paulo, sendo um dos principais marcos Ristori
cos da Reforma Psiquiatrica do Brasil.

Como j& mencionado, as décadas de 1980 e 1990 foram marcadas respectivamente pela critica ao modelo asilar e pela
producédo dos primeiros desenhos e normatizacdes relativas a regulacédo da assisténcia hospitalar e da rede territorial. Para
melhor contextualizar esse periodo, especialmente em relacdo aos processos de desinstitucionalizacdo, destacamos:
a Portaria 1 224/1992 (BRASIL, 1992)que de ne as normativas do atendimento ambulatorial e hospitalar, como tam
bém as diretrizes gerais relativas a assisténcia em saude mental: organizagdo de servicos baseada nos principios do
SUS; diversidade de terapéuticas nos varios niveis de atencéo; multipro ssionalidade na prestacéo de servicos; énfase
na participacao social e de nicdo dos 6rgaos gestores locais para complementacdo das normativas, controle e avalia
¢ao dos servicos prestados;
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o Programa de Apoio a Desospitalizacdo (PAD), que, na década de 1990, buscou destinar recursos gastos pelo Minis
tério da Saude com internacgédo psiquiatrica para servigcos substitutivos e para pessoas egressas de longas internacdes.
Na pratica, tal programa encontrou barreiras juridicas para sua implantagdo (CAMPOS, 2008; ALVES, 2016). Entretanto
consideramos que o PAD teve uma importancia signi cativa para o amadurecimento das proposi¢des que se deserha
ram historicamente para a operacionalizacao dos processos de desinstitucionalizacéo.

Nos anos subsequentes, deu-se a expansao da rede psicossocial com amadurecimento dos elementos norteadores da
politica e das normativas técnicas e de nanciamento. Assim formulou-se uma politica de saude mental pablica direcionada
para os processos de desinstitucionalizacdo, trazendo como eixo central a mudanca do modelo asilar para o psicossocial.

Para ns de recorte das proposi¢des desenhadas ao longo do tempo, vamos priorizar aqui as principais portarias publicadas
a partir de 2001. As tomamos como estratégicas e centrais para os processos de desinstitucionalizacdo, ou seja, orieatado
ras na perspectiva ético-politico-conceitual.

Considerando que todas as referéncias postas serao retomadas nos capitulos Ill e IV através de uma discussdo mais ope
racional dos processos de desinstitucionalizacéo, apresentaremos a seguir apenas um panorama geral das portarias do
Ministério da Saude com normativas referentes a:

« regulacéo dos leitos em HP;
« desinstitucionalizagéo;
» recomendacdes e agdes voltadas para o processo de desinstitucionalizagdo em HCTP;

* RAPS.

1. 1. 3. 3. 1IREGULACAO DOS LEITOS EM HOSPITAIS PSIQUIATRICOS (HP)
Visa ao fechamento progressivo dos HP, consequentemente a reversdo do modelo hospitalocéntrico (Quadro 4).

Quadro 4 — Estratégias de regulagéo

ESTRATEGIA INSTRUMENTO NORMATIVO/DE OBJETIVO

FINANCIAMENTO

Portaria MS/GM A 251/2002 (BRA Institui o Programa Nacional de Avaliagdo de Servi
SIL, 2002a). ¢os Hospitalares/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria) com
pontuacdo dos hospitais, de acordo com critérios as

implantagé_o do proces- sistenciais e de respeito aos direitos humanos.

e F “Estabelece diretrizes e normas para a assisténcia
S? continuo de avalia hospitalar em psiquiatria, reclassi ca os hospitais psi
cao quiatricos, de nindo estrutura e porta de entrada das
internagcGes na rede SUS.”

Normatizacao da assis-
téncia hospitalar com

Portaria SAS $%2.391/2002 (BRASIL, “Regulamenta o controle das internagfes psiquiatri

2002b) cas involuntarias (IPI) e voluntarias (IPV) de acordo
com o disposto na Lei 10.216, de 6 de abril de 2002,
e os procedimentos de noti cagdo da Comunicacao
das IPI e IPV ao Ministério Publico pelos estabeleci
mentos de saude, integrantes ou ndo do SUS.”

Regulagao do controle

das internagdes psiqui-
atricas involuntarias e

voluntarias

X XXX
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http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2015/lei/l13146.htm
https://www.in.gov.br/web/dou/-/resolucao-n-8-de-14-de-agosto-de-2019-212175346
https://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/Portaria_224.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/8973.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/15791.html

ESTRATEGIA INSTRUMENTO NORMATIVO/DE OBJETIVO

FINANCIAMENTO

Portaria MS/GM A52/2004 (BRASIL, Tais portarias induzem progressivamente a diminui

2004a) ¢do de leitos em HP com emisséo de classi cagdo e
valorizagdo nanceira para as instituicbes com me

Portaria # 53/2004 (BRASIL, 2004b) nor nimero de leitos.
Estratégia utilizada para mudar o per| do hospital
até chegar ao seu fechamento de nitivo, garantindo
assim uma diminuigdo processual dos leitos em psi
quiatria. Criam o Programa Anual de Reestrutura¢éo
da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica (PRH) no SUS e
o Plano Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psi
quiétrica Hospitalar.

Mudanca de porte dos
hospitais (de macrohos-
pitais para hospitais de
menor porte)

(300 DRI RT3 REREER

O PNASH/Psiquiatria, tendo sua ultima edigdo ocorrida no periodo de 2012-2014, possibilitou avaliar periodicamente-a as
sisténcia hospitalar psiquiatrica ofertada pelo SUS e identi car situagdes de violagdo de direitos.

Segundo o documento Painel Saide Mental: 20 anos da Lei 10.216/Qpublicado pelo Desinstitute (2021) com base nos
resultados do PNASH, 57 HP foram indicados para descredenciamento do SUS entre os anos de 2002 e 2016, induzindo os
gestores estaduais e municipais a descredenciarem essas unidades e desinstitucionalizarem as pessoas internadas. Alguns
desses hospitais indicados foram fechados, contudo muitos ainda se encontram abertos e, mesmo que tenha sido sugerido
seu descredenciamento, seguem nanciados pelos SUS, com a continuidade de préticas abusivas.

Isso pode ser visto também no documentdRelatério de Inspecdes(CFP, 2019), ao apontar que, dos 16 hospitais inspe
cionados que contavam com indicacdo de descredenciamento pelo PNASH, 10 ainda se encontravam abertos até o fe
chamento do relatdrio. Entre as principais questdes identi cadas neste documento, destaca-se a presenca das seguintes
violagGes de direitos: situagdes de violéncia, exploracdo da méo de obra das pessoas internadas, castigos com praticas de
tortura, internacdes de criancas e adolescentes e situacfes de alimentagéo e infraestrutura degradantes.

1. 1. 3. 3. 2DESINSTITUCIONALIZACAO

No &ambito da politica nacional, foram desenvolvidas estratégias e normativas tendo em vista a substituicdo do modelo ma-
nicomial, considerando as necessidades e particularidades das pessoas com internagéo de longa permanéncia (Quadro 5).
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Quadro 5 - Estratégias de desinstitucionalizacdo

ESTRATEGIA INSTRUMENTO NORMATIVO/DE OBJETIVO
FINANCIAMENTO

| Portaria MS/GM 106/2000BRASIL, 2000) I. “Cria os servigos residenciais terapéuticos
no ambito do Sistema de Salde para o atendi

Il.Portaria MS/GM 3.090/2013BRASIL 2011f) mento ao portador de transtornos mentais.

Il.“Altera a Portaria®106/GM/MS, de 11 de fe
vereiro de 2000, e dispde, no ambito da Rede
de Atengdo Psicossocial, sobre o repasse de
recursos de incentivo de custeio e custeio
mensal para implantacéo e/ou implementacéo
e funcionamento dos Servi¢os Residenciais Fe
rapéuticos (SRT).”

= Portaria # 2.077/2003 (BRASIL 2003b) Dispde sobre a regulamentagdo da Lei h
RegUIamentagao do 10.708, de 31 de julho de 2003, nos termos de

PVvC seu artigo 8.

Portaria i 2.840/2014 BRASIL 2014a) “Cria o Programa de Desinstitucionalizacéo
integrante do componente Estratégias de De
Pr-ogr'ama de sinstitucionalizagdo da Rede de Atengdo Psi
Desinsituticonali- cossocial (RAPS), no ambito do Sistema Unico
zagéo de Saude (SUS), e institui o respectivo incenti

VO nanceiro de custeio mensal.”

Criacao do
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Os SRT e o PVC séo estratégicos nos processos de desinstitucionalizacdo. S&o esses dispositivos que garantem as pessoas
com longo periodo de internacéo a possibilidade de viver no meio comunitério.

Sobre os SRT, vale destacar as referéncias dasrtarias # 106/2000 (BRASIL, 2000) 8.090/2011 (BRASIL, 2011f) que no
meiam esses dispositivos, respectivamente, como:
Entende-se como Servigcos Residenciais Terapéuticos, moradias ou casas inseridas, preferencialmente, na comunida
de, destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais, egressos de internacdes psiquiatricas de longa perma
néncia, que ndo possuam suporte social e lagos familiares e, que viabilizem sua insercéo social. (BRASIL, 2000).
[...] unidades de moradia, inseridos na comunidade, devendo estar localizados fora dos limites de unidades hospitala
res gerais ou especializadas, estando vinculados a rede de servicos de salude (BRASIL, 2011f).

O PVC, por sua vez, traz um carater reparador, uma vez que as pessoas institucionalizadas tiveram como principal nancia
dor da sua condicdo de restricdo de liberdade, ao longo dos anos, o préprio Estado. Consiste em um auxilio reabilitacdo
psicossocial, pago mensalmente, diretamente a todas as pessoas bene ciarias cadastradas (independentemente de morar
sozinha, em um SRT ou com a familia).

Em relac@o ao Programa de Desinstitucionaliza¢é@o, esse se con gurou como um ganho estratégico para o campo. Nele,
séo sistematizadas todas as acdes voltadas para o processo de desinstitucionalizacdo: a criagdo da equipe de desinstitucio
nalizacdo, o desenvolvimento do trabalho de desinstitucionalizacéo dentro e fora do hospital e a criacdo das condi¢des de
nanciamento para realizacdo das a¢des de desinstitucionalizacdo em todas as suas etapas.

Vale destacar que @ortaria ¥ 2.840/2014 (BRASIL, 2014a) nao foi regulamentada e implementada pelo governo brasileiro.
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Pelo contrério, mais recentemente, foi suspensa peRortaria GM/MS #5696, de 22 de mar¢o de 2022, que desmontou pra
ticamente todas as previsdes legais para o nanciamento do programa de desinstitucionalizac&o.

Entretanto, a Portaria 2.840/2014 sera tomada como central neste documento, por trazer no seu bojo prerrogativas técni
cas, politicas e formato de nanciamento que norteiam o desenvolvimento do cuidado, do projeto de reabilitagdo psicosso
cial e dos processos de gestdo no ambito da desinstitucionalizaco.

E importante registrar que, em 2015, a Fiocruz em parceria com a Fundacg&o Calouste Gulbenkian e a OM3nevacoes e
Desa os em Desinstitucionalizacéo e Atencdo Comunitaria no Brasilea rmaram que as experiéncias de desinstitucionali
zacdo nado sao lineares e sdo muito singulares. Contudo referiram que existe um comum de estratégias que estdo presentes
em todos os processos, 0 que também podemos constatar neste documento.

1. 1. 3. 3. 3RECOMENDACOES E AGOES VOLTADAS PARA O PROCESSO DE DESINSTITUCIONALIZAGAO EM
HOSPITAIS DE CUSTODIA E TRATAMENTO PSIQUIATRICO (HCTP)

Os HCTP séao unidades prisionais onde séo internadas pessoas em sofrimento psiquico em con ito com a lei, no cumpri

mento de medida de seguranca. As medidas de seguranca, por sua vez, sdo destinadas as pessoas que cometem ate tipi

cado como crime e que, em fun¢do do sofrimento psiquico, no momento do ato, segundo a lei penal, ndo se encontravam

em condic¢des de discernir ou responder pelos seus atos, sendo consideradas inimputaveis ou semi-imputaveis (BRASIL,
2011c).

Vale ressaltar que, no atual cenario brasileiro, as medidas de seguranca também séo aplicadas com internag6es em alas de
tratamento psiquiatrico (ATP) dentro de presidios comuns — expressando a complexidade dos problemas das internacfes
penais, para além do HCTP. Dada a inexisténcia de dados atualizados sobre as ATP, este documento foca a discussao nos
HCTP.

Em 2011, a publicacdoA Custddia e o Tratamento Psiquiatrico no Brasil — Censo 201DINIZ, 2013, p. 35) retratou o per |
institucional dos HCTP e da populagéo internada nesses estabelecimentos, conforme podemos ver a seguir:

Em 2011, o conjunto dos Estabelecimentos de Custddia e Tratamento Psiquiatrico (ECTPs) no Brasil era formado por
23 Hospitais de Custédia e Tratamento Psiquiatrico (HCTPs) e 3 Alas de Tratamento Psiquiatrico (ATPS), localizadas em
complexos penitenciarios. Nos estados de Acre, Amapa, Goias, Maranhao, Mato Grosso do Sul, Roraima e Tocantins,
nao havia ECTPs. As trés ATPs estavam localizadas no Distrito Federal, no Mato Grosso e em Rondénia. Os estados
de Minas Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo possuiam trés unidades de HCTP, e os demais 17 estados possuiam uma
Unica unidade HCTP cada um.

Em 2011, a populacéo total dos 26 ECTPs era de 3.989 individuos, entre os quais 2.839 estavam em medida de-segu
ranca, 117 estavam em medida de seguranca por conversao de pena e 1.033 estavam em situagéo de internacéo tem
poréaria. A populagéo total era formada por 92% (3.684) de homens e 7% (291) de mulheres. No Brasil, pelo menos 25%
(741) dos individuos em medida de seguranca ndo deveriam estar internados por cumprirem medida de seguranca
com a periculosidade cessada, por terem sentenca de desinternacdo, medida de seguranga extinta ou internagdo sem
processo judicial, ou ainda por terem recebido o beneficio judicial da alta ou desinternacdo progressiva.

Os dados descritos apresentam uma distribuicdo dos HCTP pelas cinco regides do pais, concentrados na regido Sudeste.
Chama-nos atencéo, também, o nimero expressivo de pessoas internadas nesses estabelecimentos, sendo 25% destas
com indicacao de desinternacédo, mas ainda privadas de sua liberdade.

Sabe-se que a medida de seguranca € aplicada tomando como referéncia a condicao de inimputabilidade ou semi-impu
tabilidade, seguindo a lei penal. Na atualidade, as medidas de seguranca podem ser de internacdo em HCTP ou estabele
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cimento congénere ou de tratamento ambulatorial, mediante acompanhamento por aparelho de atencéo a saude mental
com scalizagdo judicial. Recomenda-se, entretanto, no &mbito do sistema de Justica, a incorporagdo das proposi¢des an
timanicomiais, fazendo-se com que as normativas atuais, nacionais e internacionais, sobre o cuidado as pessoas em soffi
mento psiquico espalhem sua luz sobre todo o ordenamento juridico, inclusive o penal. Observamos no Quadro 6 alguns
materiais juridicos que concretizam essa incorporagéo.

Quadro 6 — Instrumentos juridicos bases para a desinstitucionalizacdo de pessoas em medida de seguranca
DOCUMENTO AUTOR REFERENCIAS

Conselho Nacional de Justi¢ca (CNJ) “Disp&e sobre o procedimento relativo
a execucao de pena privativa de liber
dade e de medida de seguranca, e da
outras providéncias”. Ou seja, de ne a
possibilidade da medida de seguran
¢a ser aplicada ndo apenas através da
internacdo, como também no ambito
ambulatorial.

Resolucao 113/2010 (BRASIL,
2010a)

Procuradoria Federal dos Direitos do Que a pessoa em medida de seguran
Cidadao do Ministério Publico Federal ¢a é um sujeito de saude, e ndo da jus
(PFDC/MPF) tica e que os HCTP devem ser extintos.

“Parecer sobre Medidas de
Seguranca e Hospitais de
Custdédia e Tratamento Psi-
quiatrico sob a Perspectiva
da Lei 10.216/2001” (BRASIL,
2011c)

CNJ Que os tribunais, “na execucédo da me
dida de segurancga, adotem a politica
antimanicomial, sempre que possivel,
em meio aberto”.

Recomendacao n%35/11
(BRASIL, 2011g)

Defensoria Publica Geral Que o processo de desinstitucionah
zagdo precisa chegar ao sistema de
justica, uma vez que a privagdo de
liberdade de pessoas em medida de
seguranga em HCTP ou em outro esta
belecimento do sistema prisional cons

titui-se como crime de tortura.

Nota n° 06/2014/Comissao
Especializada em Execugao
Penal do Colégio Nacional
dos Defensores Publicos Ge-
rais - CEEP (CONDEGE) (SAO
LUIZ, 2014)

Que as medidas de seguranca devem
ser aplicadas de forma que onsiderem
as proposi¢cdes da politica de saude
mental proposta a pelaLei Federal
10.216/01 (BRASIL. 2001).

Carta do Seminario Interna-
cional Defensoria no Carcere
e a Luta Antimanicomial (Rio
de Janeiro, 201 7a)

(00K OB DRI [ R P O X DR

Os referidos documentos apontam para a importancia da desativacao dos HCTP e a necessidade de se imprimir outra l6gi

ca para aplicacdo das medidas de seguranca. Respaldam ainda as normativas técnicas e de nanciamento criadas para o
cuidado em salde mental das pessoas em con ito com a lei. Para entender melhor essas proposi¢des, vejamos as portarias
direcionadas a saude no sistema prisional (Quadro 7).
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http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm

Quadro 7 - Regulamentac¢@es direcionadas a saude no sistema prisional

PORTARIA

OBJETIVO

“Institui a Politica Nacional de Atengao
Integral a Saude das Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP)
no Ambito do Sistema Unico de Saude
(Sus)”.

OBSERVAGOES

Nesse programa, que traz como centralidade a
marca da intersetorialidade, enfatiza-se a ofer
ta dos cuidados béasicos em saude, incluindo
como publico-alvo as pessoas custodiadas
pelo Estado, sejam as inseridas no sistema pri
sional ou as em cumprimento de medidas de
seguranga.

Nessa perspectiva, sdo propostos diferentes
tipos de equipes de atencéo basicaentre elas,
algumas com incorporagdo de pro ssionais
de saude mental — veremos no capitulo 3 o de
talhamento dessa proposicao pelasPortaria
GMIMS r? 482/2014 (BRASIL, 2014c) €orta-
ria r? 37/2021 (BRASIL, 2021d).

Portarias n° 94/2014 e

95/2014 do Ministério
da Saude (BRASIL,
2014d, 2014e)

Cria o Servico de Avaliacdo e Acom
panhamento de Medidas Terapéuticas
Aplicaveis a Pessoa com Transtorno Men
tal em Conito com a Lei (EAP) e dispde
sobre o nanciamento desse servico no
ambito do SUS, respectivamente.

Essa portaria é a mais estratégica para o de
senvolvimento das agdes de desinstituciona

lizacdo. As proposicdes para essa equipe, sob
gestdo da saude, implicam desenvolvimento
de acOes relativas ao processo de desinstitu
cionalizagdo das pessoas em sofrimento psi

quico em con ito com a lei, através: da cons
trugdo de projeto terapéutico singular (PTS);
trabalho conjunto com a Defensoria Publica e
articulacdo com a rede territorial intersetorial.
Os capitulos lll e IV trataréo sobre os processos
metodolégicos possiveis dessa portaria.
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Destaca-se que as pessoas em situacdo de medida de seguranca no pais, de acordo com todas as normativas existentes,
devem ter acesso a dispositivos de saude para o seu tratamento, ndo a priséo e a segregacao em instituicdes com earac
teristicas asilares, como sdo os HCTP. Nesse sentido, ndo cabe ao poder judiciario de nir a modalidade desse tratamento,
mas aos operadores do cuidado na RAPS e no SUS. As pessoas internadas e todo seu processo de desinstitucionalizagédo
devem encontrar no SUS suas referéncias de tratamento, assim como de sua inclusdo comunitaria.

1. 1. 3. 3. 4REDE DE ATENGAO PSICOSSOCIAL (RAPS)

Desde a década de 1990, uma série de servigos territoriais foi criada, com normativas técnicas e de nanciamento, como 0s
CAPS, por meio ddPortaria r?_336/2002 (BRASIL, 2002d), e os SRT, pétartaria ¥ 106/2000 (BRASIL, 2000), como vimos
anteriormente.

As portarias do Ministério da Saude publicadas até 2015 determinam o cuidado longitudinal no territorio e que as situaces
de crise que demandem acolhimento integral possam ser realizadas em CAPS e em leitos de hospital geral, com o devido
suporte, quando necessario, da rede de urgéncia/emergéncia.

Em 2011, na perspectiva de sistematizar os diferentes dispositivos de salde mental numa rede de atenc¢do integrada, com
parametros populacionais, principios psicossociais e diretrizes operacionais, € instituida a RAPS, atravéBattaria ¥
3.088/11, republicada em 2013 (BRASIL, 2013a).

E importante lembrar que a RAPS constituiu uma das redes tematicas, no processo de organizacdo da Rede de Atencéo
a Saude (RAS), cujas diretrizes foram estabelecidas p&8artaria 1?_4.279/2010 (BRASIL, 2010b). Ainda nesse cenario, foi
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instituido oDecreto N 7.508/11 (BRASIL, 2011h), regulamentando leei n® 8.080/1990, para dispor sobre a organizacédo do
SUS, o planejamento, a assisténcia a salde e a articulacéo interfederativa, entre outras providéncias (Quadro 8).

Quadro 8 — Regulamentac¢éo da RAPS

ESTRATEGIA INSTRUMENTO NORMATIVO/ (e]=N]=3)\V/e}
DE FINANCIAMENTO
Portaria 1? 3.088/2011, republica “Institui a Rede de Atencéo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
da em 2013 (BRASIL, 2013a) transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS).”
A RAPS constitui uma rede integrada e articulada por diferentes servigos
voltados para as pessoas em sofrimento psiquico, incluindo criancas e ado
lescentes e aquelas com problemas decorrentes do uso de alcool e outras
drogas.
Possibilita a sistematizacdo de todos os dispositivos criados ao longo do
tempo, com énfase na rede como uma linha de cuidado obrigatéria para os
planos municipais, regionais e estaduais de salde. Apresenta parametros
populacionais e técnico-politicos orientadores, como também nanciamen
to para cada componente e ponto de atencao.
Essencial para o desenvolvimento dos processos de desinstitucionalizago,
apresenta direcionamentos para o cuidado e a reabilitacéo psicossocial, me
diante a sistematiza¢@o dos seguintes componentes:
« atengdo basica em saude;
« atencdo de urgéncia e emergéncia;
« atencao residencial de carater transitdrio;
« atencdo hospitalar;
« atencgdo psicossocial estratégica — sistematizagdo das
véarias modalidades dos CAPS, peRortaria # 336/2002 (BRASIL,
2002d), como servigos estratégicos para ordenagdo da rede e desenvolvi-
mento de atencéo a crise, de matriciamento em sadde mental e de acdes
de reabilitagdo psicossocial;
« estratégias de desinstitucionalizagao;
« estratégias de reabilitagdo psicossocial.
(X000 R EBRQ DRI [ I 3 O X R

A quali cacao e formagédo dos trabalhadores da RAPS é um eixo importante para garantir a implementacédo dos servigos
psicossociais, de acordo com 0s principios da desinstitucionaliza¢@o. Entre os véarios projétodesenvolvidos no ambito
nacional, alguns ja foram extintos e outros ainda permanecem em execuc¢do com nanciamento federal.
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(AR ) /A Q5 R DR 1 IR R TR ERIDECERICT K] (5 DERER DR B PRI 8 1 IR 50 R X R 8] 01K 0 R0 BT (0 ) (PR < R ) [ DRI KRR 5 X DRI X
(X0 DEER DRI PR <R I8 ) R KT )RR - I R8T A R (X0 R 1 1 8 R R R EREAIKI (DRI R (] TR T CER] ] PRI DR DERR X XD DR D R0 IR (RERIIXI
(00X OKT DR R XX ) AR IR R DX ) PR R R R K] BRI XX ERIPEERK] (R TRR] P R R R DERERID IBERIERER] D B8R 6 R ] R (108K X b YR XK
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Além das portarias federais, vale destacar que a experiéncia brasileira é plural, e alguns estadosunicipios construiram,
ao longo do tempo, aparatos legais e arranjos assistenciais préprios para garantir o desenvolvimento dos processos locais.

Os desa os histéricos concentraram-se na necessidade de acelerar os processos de fechamento dos hospitais, de desins
titucionalizar as pessoas com internacdo de longa permanéncia e ampliar a rede territorial de atencéo em salde mental. No
ano de producéo deste documento (2022), além desses, outros desa o0s se colocam.

Os novos desa 0s podem ser evidenciados pelas mudancgas das normativas técnicas e de nanciamento, expressas prin
cipalmente pelas Portarias de Consolidacdo®3 e 6, ambas de 28 de setembro de 2017, e pela Portarfazi588, de 21 de
dezembro de 2017 (BRASIL, 2017), alterando a RAPS instituida pela Porter&088/2011 e republicada em 2013 (BRASIL,
2013a).

Em 2019, tais retrocessos foram acentuados comdota Técnica r? 11/2019 — CGMAD/DAPES/SAS/IM@RASIL, 2019c),
com a publicacao de proposicdes de uma “Nov& Politica de Saude Mental”, apontando para: ampliacdo do nanciamento
dos HP e paralela desquali cacdo do PNASH; nanciamento de equipamentos para uso da eletroconvulsoterapia (ECT)
no a&mbito do SUS; énfase nas comunidades terapéuticas (CT) como referéncia de assisténcia para pessoas em sofrimento
psiquico decorrentes do uso de alcool e outras drogas, entre outras proposicoes.

A referida nota ainda preconiza a decisao do Ministério da Salde na defesa da mudancga da I6gica do modelo assistencial
de saude mental vigente no Brasil, contrariando, entre outrasLai Federal it 10.216/2011 (BRASIL, 2001) e a Convencéo
da ONU sobre os direitos das pessoas com de ciéncia (BRASIL, 2009a), dotada de forga constitucional, conforme demons
tram os trechos a seguir:
[...] O Ministério da Saude ndo considera mais Servicos como sendo substitutos de outros, ndo fomentando mais fecha
mento de unidades de qualquer natureza (BRASIL, 2019c, p. 3).
[...] a desinstitucionalizacdo ndo sera mais sinénimo de fechamento de leitos e de Hospitais Psiquiatricos (BRASIL,
2019c, p. 5).

As implicacdes dessas mudancas podem ser vistas nos dados apresentados pelo Desinstitute (2021) no documeR&inel
Saude Mental: 20 anos da Lei 10.216/01

Como consequéncia desse cenario de retrocessos, 0 problema da institucionalizagéo intensi cou-se no campo da saude
mental, seja pelos novos investimentos em HP, seja pela expansédo das CT para o encaminhamento de pessoas em soffi
mento psiquico com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas.
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Vale ressaltar que, em 2021, o governo federal criou normativas que, na contramao das referéncias nacionais e internacio
nais, enfatizam a internacdo de adolescentes com necessidades decorrentes do uso de drogas. Criaram-se, no @mbito da
Secretaria Nacional de Cuidados e Prevencao as Drogas (SENAPREDRa@tarias 8690/2021 (BRASIL, 2021b) 00/2021
(BRASIL, 2021c), de nindo, respectivamente, referéncias para o plano individual de atendimento e o uxograma de aco
Ihimento de adolescentes em CTs, assim como a regulamentagdo da scalizagdo das CT que praticam acolhimento de
adolescentes.
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O Relatério da Inspecdo Nacional em Comunidades Terapéutica&CFP, 2018), realizado em 28 estabelecimentos, em 11
estados brasileiros e no Distrito Federal, aponta que essas instituicdes sdo marcadas, entre outras, pelas praticas de: castigo
e maus-tratos, que poderiam ser enquadrados como tortura segundo a legislacao brasileira; restricdo de convivio social e
liberdade religiosa; desrespeito a diversidade de orientacdo sexual e de identidade de género; internagdes de criancas e
adolescentes, sem a observancia do previsto pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) (CFP, 2018, p. 12).

Segundo o documento “Financiamento publico de comunidades terapéuticas brasileiras entre 2017 e 202QCONECTAS;
CEBRAP, 2022), as CT receberam, nesse periodo, o total de R$560 milhdes do poder publico (esferas federal, estadual e mu
nicipal). O estudo destaca ainda o valor pago a essas entidades por meio de emendas parlamentares, montante que-ultra
passou R$ 30 milhdes entre 2017 e 2020. Agravando a situagdo, tem-se ainda a aprovacgao da Lei Complementar 187/2021
gue permitiu que essas entidades adquirissem o direito de buscar imunidade tributaria, o que consiste em uma espécie de
nanciamento publico indireto.

E importante também registrar que atos do governo federal no primeiro trimestre de 2022 liberaram — por meio do recente
Edital de Chamamento Publico A 3/2022, lancado pela Secretaria Nacional de Cuidados e Prevenc¢do as Drogas (SENA
PRED), do Ministério da Cidadania — um repasse no valor de R$10 milhdes a hospitais psiquiatricos, reforcando a diretriz
manicomial e ferindo a Lei 10.216/2001 (BRASIL, 2001).

Embora as CT néo sejam objeto deste documento, entendemos que essas, com os HP e HCTP, expressam signi cativa

SRR IR (DRI CERDNRIN SRR 1] DRI (XIXYRR] K I ERIX) EEEIRR)  ER R ER FRRXIXR] R ERT) [ CRERIDRR ) RRRIXEER] (K06 XD K] (X)) RECPRER (<R ERERI R X880 X R XA DRI XK
(30 IR R R T K R (10 R ORI R (0 R R DR 0 R R (] ERIRRE  EI TRIRE )  ER K) (RIXI ER  EC EERK] X  [XIDNBRRI AU X DEER

33


https://pbpd.org.br/wp-content/uploads/2019/02/0656ad6e.pdf
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm
https://desinstitute.org.br/noticias/painel-saude-mental-20-anos-da-lei-10-216/
https://desinstitute.org.br/noticias/painel-saude-mental-20-anos-da-lei-10-216/
https://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=26/10/2021&jornal=515&pagina=19
https://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=26/10/2021&jornal=515&pagina=19
https://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2018/06/Relatório-da-Inspeção-Nacional-em-Comunidades-Terapêuticas.pdf
https://www.conectas.org/publicacao/financiamento-publico-de-comunidades-terapeuticas-brasileiras-entre-2017-e-2020/
https://www.gov.br/cidadania/pt-br/servicos/editais-1/chamamento-publico/SEI_71000.011057_2022_04.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/leg_saude_mental_2004.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/leg_saude_mental_2004.pdf

mente uma faceta do problema da institucionaliza¢@o no Brasil e dos retrocessos postos, desde 2016, no campo da salde
mental.

Somando-se a esse cenario, consideramos que o desencadeamento da pandemia do novo coronavirus no ano de 2020
terminou por agravar ainda mais a situacao da RAPS e trazer repercussdes para os processos de desinstitucionalizagdo em
curso. Além do contexto pandémico produzir implicacBes para a salde e vida das pessoas e da sociedade, com intensi ca
¢do das desigualdades sociais, também repercutiu no cotidiano dos servicos territoriais.

As novas referéncias sanitarias impuseram mudancas no que se refere as metodologias de cuidado desenvolvidas na rede,
com producao de certo desalojamento da rotina cotidiana dos servigos. Tal situacdo, somada as precérias condicdes de

trabalho e problemas estruturais da rede, oriundos, em parte, dos desinvestimentos no SUS e retrocessos citados anterior
mente, imp6s aos trabalhadores e usuarios novos desa os em relacéo ao trabalho psicossocial no territorio.

Para além desse panorama, é importante ressaltar que a situacdo das pessoas internadas em instituicGes com caracteris
ticas asilares foi agravada. Isso se deve a desaceleracéo dos processos de desinstitucionalizacdo e aos riscos eminentes
de contagio e morte por COVID-19, dadas as condicdes de higiene precarias e de aglomeracgao dentro de tais instituigfes.

Apesar de todas as problematizac6es expostas, destacamos que a politica de salide mental com base na Reforma Psiquia
trica Antimanicomial é consistente. Em meio a um cenario complexo, a RAPS mantém-se viva e inventiva, muito em funcao
da atuagdo dos municipios e dos varios atores locais, especialmente usuarios e trabalhadores que sustentam a politica de
salde mental em sua perspectiva comunitaria.

Para melhor entendermos os efeitos dos processos de desinstitucionalizagdo na vida das pessoas, sigamos no capitulo
2, com base nas narrativas dos usuarios e usuarias da RAPS, discutindo sobre “por que e para que fechar instituicdes com
caracteristicas asilares e desinstitucionalizar pessoas”.
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9. As vozes dos
usuarios e das
usuarias da Rede
de Atencao Psi-

cossocial (RAPS):
as implicagoes da
desinstituciona-
lizacao na vida




Destacamos as narrativas de cada uma das pessoas parti
cipantes da roda de conversa acerca dos processos de de
sinstitucionalizacéo. Vale ressaltar que as pessoas e 0s seus
relatos aqui apresentados representam uma pequena fra
¢do de uma realidade e da histéria de milhares de pessoas
ainda institucionalizadas no Brasil, conforme assinalado no

~ o , ) i Capitulo 1.
Em fungdo da Reforma Psiquiatrica Antimanicomial, essas

pessoas puderam reorientar o percurso de suas existéncias
por processos de desinstitucionalizacéo e da atengéo a sal
de de base comunitaria, que possibilitaram a protagoniza
¢do de suas prdéprias vidas.

Entao, vamos la!

2.1 APERSPECTIVA ASSISTENCIAL
Realizamos uma reunido virtual com um coletivo de 15
pessoas, as quais nomeamos, neste capitulo, como nossas
interlocutoras!®. Trata-se de pessoas que vivem a experién
cia da desinstitucionalizacéo, entre as quais, algumas com
insercdo em movimentos sociais de Luta Antimanicomial
e em espacos de controle social do SUS no pais. A reunido
também contou com o apoio de pro ssionais da Reforma Ao tratar dessa perspectiva assistencial, nossos interlocu
Psiquiatrica e da Justica, com o intuito de evidenciar re-e tores e interlocutoras apontam trés dimensdes acerca da
x0es em torno da questdo central deste capitulo. questdo “institucionalizacdo X desinstitucionalizac&o™:

Inicialmente, essa perspectiva consiste em reconhecer os
HP e os HCTP como lugares de opresséo, sem trocas-en
tre “cuidadores” e “pacientes”, e que, portanto, devem ser
substituidos por servigos territoriais que ampliem as redes
de negociagéo e emancipacéo de pessoas.

A sistematizagéo das re exdes dos participantes primou por « institucional:
dialogar com trés perspectivas sobre o fechamento das iRs
tituicBes com caracteristicas asilares e a urgéncia da desins
titucionalizacao, a saber:

« operacional;

« sustentabilidade.
« A perspectiva assistencial;

« A perspectiva economica; Vamos conversar sobre cada
uma dessas dimensoes?
« A perspectiva ético-politica.

Para cada perspectiva, apresentamos uma contextualiza 2 1.1 DIMENSAO INSTITUCIONAL
¢do e os principais temas surgidos na roda de conversa.
Cada tema também serd acompanhado de uma breve ree
xao articulando as falas dos interlocutores.

A questdo central do porqué fechar HP e HCTP surge na
forma de uma pergunta inversa, como nos apresentslario
Moro:
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De imediato, aponta-se a indissociabilidade entre o processo de saida das pessoas do manicomio e o fechamento deste. A
desinstitucionalizacdo sé acontece quando as representacdes e 0s mecanismos de opressao e de institucionalizacdo na
nossa sociedade sao diluidos. Para isso, fechar o HP é uma etapa fundamental.

Para entender melhor tal a rmativa, € necessario determo-nos sobre duas questdes que denunciam a vida em instituicées
com caracteristicas asilares e suas implicacdes:

* 0 circuito do controle;
« as violagBes de direitos.

As instituicdes com caracteristicas asilares, historicamente, em nada se con guraram como locais de cuidado e de trata

mento. Estabeleceram-se como locais de longas internacdes, com privacéo forcada de liberdade, de excessos de medica

lizacdo, de procedimentos médicos invasivos e de regramentos sobre o cotidiano, sem oferta das condicdes basicas para
o viver humano, nem mesmo das condi¢des estruturais minimas para a sobrevivéncia. As instituicdes com caracteristicas
asilares constituem, portanto, locais de controle.

Nessa perspectiva, pensando no cenario brasileir@irceu, um dos nossos interlocutores, lembra o percurso histérico da
saude mental, fortalecido pelo SUS. Foi esse processo que permitiu problematizar as instituicGes com caracteristicas-asila

res como umcircuito de controle

Nessas instituicdes, o principal mecanismo do circuito de controle das pessoas da-se, ha maior parte das vezes,
pela relagéo opressora, sustentada pelas violagbes de direitos. Sobre idSdjanee Sandra Mararespectivamen
te, falam-nos:
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Nas narrativas dessas mulheres, ao observarmos os longos anos de internacéo vividos (para algumas delas, desde a adoles
céncia), identi camos implicita e explicitamente multiplas violéncias direcionadas aos seus corpos e ao possivel exercicio
da maternidade. Nesse sentido, varias perguntas emergem:

Em que condigcoes essas mulheres engravidaram?

Que cuidados receberam? Quais as repercussoes de uma
gestagcao em um ambiente hostil? Essas mulheres tiveram o
direito de escolher criar ou nao o proéprio filho? Elas receberam
O suporte necessario ante suas decisoes?

Em meio a violagdes que acometem homens e mulheres em instituicdes com caracteristicas asilares, ha uma especi cidade
guando se evidencia a intensidade e as repercussdes dessas violéncias na vida das mulheres. Observamos que, no espaco
do asilo, reproduzindo as opressées estruturais que ocorrem fora dos muros institucionais, hd um forte marcador de violén
cia de género.

Podemos identi car, ainda, outras mulheres que, na roda de conversa, foram mais explicitas quanto as experiéncias de vio
lagBes de direito. Vejamos o que nos dizemMatianae Marisa respectivamente:
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Coleta, por sua vez, ao contar sua historia, resumeiocuito do controle e asviolacdes de direitos

As narrativas evidenciam fortemente uma imposicdo de maus-tratos no cotidiano que vao desde as rela¢des autoritarias, de
opressdo, passando por tratamentos coercitivos, acesso precario a alimentacéo e cerceamento de liberdade. N&o ha bre
chas para a manifestacdo do desejo. As pessoas parecem submeter-se permanentemente a um ordenamento impositivo
naquilo que se coloca como natural e até banal na vida comum das pessoas: banho, comida, ir e vir.

Ao conversarmos sobre necessidades reais, pessoas reais, vivendo vidas reais, deparamo-nos com outra dimenséo da pers
pectiva assistencial: a operacional.

2. 1. 2 DIMENSAO OPERACIONAL

Nesta dimensdo, com base nas narrativas das pessoas interlocutoras acerca da vida em liberdade, identi camos temas que
expressam as repercussdes de mudanc¢a do modelo asilar para o psicossocial na vida de cada uma delas.

Visualizamos em suas falas que o ndo exercicio de direitos basicos, como 0 acesso a bens e servigos estruturais (saude,
moradia, trabalho, renda e cuidado), foi determinante para sustentar as interna¢gfes de longa permanéncia a que foram
submetidas. Ou seja, a reclusao no hospital ndo se deu por uma necessidade clinica real das pessoas, mas pela auséncia de
suporte social e das ofertas de tal natureza e, consequentemente, pela impossibilidade de acessar tais direitos.

Nossas interlocutoras apontam objetivamente a garantia de direitos como uma questdo central buscada e explicam o
porqué de desinstitucionalizar pessoas. Assim, 0s principais temas desta dimensao sao:

« cuidado;

* SUS;

« intersetorialidade;
* moradia;

e acesso a renda;

* insergéo social.

Ter uma perspectiva decuidado , no lugar de um circuito de controle e de viola¢tes de direitos, fez essas pessoas em-pro
cessos de desinstitucionalizacdo de nirem o que é cuidado e como fazé-lo para si e para as pessoas em geral. Vejam as
narrativas a seguir ddirceu e Edjane, respectivamente, sobre suas experiéncias fora do hospital:
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Nas narrativas anteriores, ca evidente o quanto ter uma casa repercute na vida das pessoas e transforma-as. Possibilita a
aproximacao com a familia e a construgcdo de um sentimento de pertencimento que produz bem-estar e aumenta as possi
bilidades de relacéo.

As pessoas podem ser olhadas de diferentes formas, em diferentes lugares da rede. Podem ser reconhecidas integralmente Na nova moradia, a diversidade de um cotidiano, em contraponto ao marasmo e vazio da vida em instituices com caracte
e fora do €scopo da doenga_ Parece que é sobre isso qlﬂﬁrceu e Edjane nos falam. risticas aS|Iares, parece reavivar as pessoas. Vejamos as narrativas a seguir:

Essa perspectiva de cuidado sé é possivel quando ha uma rede de servicos de base territorial dentro de um sistema uni
versal e publico, como oSUS. Isso constitui demanda central para os usuarios e usudrias da rede de saide memateu
aponta-nos:

A implementacé@o do SUS no territorio implica o exercicio datersetorialidade , como uma importante articulagdo para o
desenvolvimento de estratégias territoriais. Observemos mais uma vez géceu nos traz a complexidade e diversidade
das demandas apresentadas pelas pessoas ao sairem do manicémio.

O contexto muda, as pessoas mudam para melhor. As narrativas mostram o quanto cotidiano, relacdes, afeto e respeito sdo
imprescindiveis para a saude mental. Nesse sentido, notamos ser importante para a promog¢éo do bem-estar e da vida em
liberdade a conjuncéo de diversos desses fatores, ndo apenas um.

A garantia de direitos é o principal elemento que marca o processo de desinstitucionalizagcdo, assim como a producéo de
saude fisica e mental, e, portanto, fundamental & mudanc¢a do modelo de atenc¢édo. Além do cuidado em liberdade, como
vimos até agora, anoradia € um marco importante para viabilizar o retorno a vida em sociedade.

Sobre poderem voltar a morar em residéncias préprias — ou aquelas custeadas pelo Estado —, como os SRT, vejam o que
nos dizem as pessoas interlocutoras:
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Além do cuidado, dos servigos territoriais, da moradia,azesso a renda mostra-se essencial, seja por meio de projetos de
geracdo de renda, seja pelo cadastro em programas de beneficios sociais, como o Beneficio de Prestacdo Continuada da
Assisténcia Social (BPC) e o PVC.

Germanio fala-nos da importancia disso para o seu dia a dia, destacando que a renda, para além do poder de compra, pos
sibilita-o circular na rua e fazer escolhas.

De alguma forma, o que esta sendo enfatizado pelas pessoas interlocutoras € que o acesso ao trabalho e a renda somado a
moradia permite concretamente vivéncias diversi cadas e insercdo socidldario Moroexpressa isso na sua narrativa:

A inclusdo econbmica, na perspectiva da inser¢éo social por meio de programas de geracao de trabalho e renda, é funda
mental. Quando os direitos séo efetivamente restituidos pela articulagédo do cuidado, da moradia e do acesso a trabalho e
renda, as pessoas em processos de desinstitucionalizacdo passam a de nir, por si, 0 que querem.

Como sustentar as agcoes que restituem direitos e desejos?
Vejamos o que as pessoas referem sobre isso.
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2. 1. 3 DIMENSAO DA SUSTENTABILIDADE

Nesta dimenséo, podemos observar o quanto a reciprocidade permitida pelo processo de desinstitucionalizagéo, ou seja,
o reconhecimento das pessoas entre si, produz mudancgas na forma como elas se relacionam, enxergam a sociedade e se
posicionam no mundo. Dessa forma, trazemos agora temas relevantes que, ao mesmo tempo que séo frutos do processo
de desinstitucionaliza¢do, articulam e reforgam a vida nos territérios, a saber:

* protagonismo;
e autonomia,

« criticidade;

« cidadania.

Entendemos que a conducao da prépria vida e a participagao nas de ni¢cdes sobre si e para si traduzem o que chamamos
de protagonismo . As pessoas em reabilitagcdo assistida saem da condi¢cdo exclusiva de “pacientes” para a condi¢do de
pessoas, em que estabelecem as mais diversas trocas, desde a participagédo na concepcgao da politica publica, até o envol
vimento com 0s mecanismos de controle social. Vejamos o gudario Moroe Dirceu, respectivamente, nos falam:
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Vemos referéncias das pessoas interlocutoras a possibilidade de exercerem diferentes papéis, para além do de pessoas em
sofrimento mental e usuarias da RAPS, mas de trabalhadores, de protagonistas politicos, de escritores, de estudantes, com
possibilidades reais de escolherem futuros antes impenséaveis, conforme nos dizédermanio e Roque, respectivamente:

O protagonismo é fruto daautonomia , que se constréi ao longo do processo de desinstitucionalizagdo. A experiéncia de
acesso as possibilidades multiplas de negociacdo aumenta@iticidade sobre si e sobre 0 mundo e o poder de deciséo.

Vejamos a narrativa déMario Moroao tratar da questao do uso de drogas e dos tratamentos vigentes no nosso pais. Ele faz
uma importante articulagdo do agravamento dessa situacdo com a perspectiva racial.

Ao longo deste capitulo, pudemos observar que as pessoas interlocutoras, de alguma forma, apontam, ao problematizar a
realidade, as marcacdes imbricadas de género, raca e classe. Anteriormente, vimos como as mulheres retrataram as especi
cidades das violéncias postas a elas dentro do manicomio. Agordjario Moronos traz a questao racial.

Mesmo que os exemplos dos trechos de falas destacados se re ram a um aspecto, entendemos que os marcadores género,
raca e classe fazem parte de uma dinamica interseccional, como marcacdes indissociaveis e que regulam a intensidade e
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con guracéo das opressdes as quais as pessoas sdo submetidas. De alguma forma, as narrativas das pessoas interlocutoras
apontam para isso.

Para Biroli e Miguel (2015), na perspectiva da interseccionalidade, os individuos sdo um ponto de interseccéo de diferentes
opressdes, e essa perspectiva permite apreender a multiplicidade e articulacdo dos sistemas de dominagéo e como estes
restringem ou potencializam as trajetérias das pessoas. Ainda sobre o olhar critico em torno da realidade, podemos destacar
a seguir a narrativa d&koque, ao tratar da diferenca entre os modelos de abstinéncia e de redugéo de danos, como também
da atual politica voltada para a questao de alcool e outras drogd®oque aponta para as disputas presentes no campo do
cuidado as pessoas com problemas decorrentes do uso de drogas.

O posicionamento critico e participativo em relacdo ao que diz respeito a vida em sociedade tragxercicio de direitos
como uma questdo central. Para as pessoas interlocutoras, ha a consciéncia de que s#itadas e de que a condicao psi
copatolégica, seja ela qual for, se existir, ndo pode violar o direito das pessoas. Vejamos 0 que noBidieu:

A narrativa de Dirceu traduz bem os principios e as proposi¢Ges garantidas peki Federal #.10.216/01 (BRASIL, 2001) e
pelas demais normas que amparam a Reforma, conforme elencado no capitulo anterior. Compreendemos que as narrativas
apresentadas neste capitulo, ao se debrucarem sobre a realidade, além de apontarem os retrocessos no ambito da politica
de saude mental, especi cam o componente econdmico que atravessa e determina as disputas em torno da substituicao
do modelo manicomial e dos recursos publicos.

2.2 A PERSPECTIVA ECONOMICA

Os retrocessos na politica de salde mental também foram parte do debate com as pessoas interlocutoras e autoras deste
capitulo. As experiéncias de vida, mediante vivéncias de protagonismo e inser¢éo social, permitiram a produc¢do de +e e
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x0es criticas quanto ao momento de producéo deste documento (2022) da politica nacional de saide mental.

As pessoas participantes da roda de conversa rea rmaram os principios do SUS para a atencéo psicossocial, além de-sinali
zarem, precisamente, em que consistem esses retrocessos. Vejamos as narrativaBidleeu e Mario Morag respectivamente:

Tanto Dirceu como Mario Morodenunciam o quanto as proposi¢des realizadas desde 2016 pela politica nacional de saude
mental vdo de encontro as referéncias da Reforma Psiquiatrica Antimanicomial e as necessidades dos usuarios. Registram
o des nanciamento dos servigos territoriais, a énfase dada ao modelo asilar com a inser¢cdo do hospital na RAPS, o0 ndo
dialogo da gestao federal com os usudrios quanto as suas necessidades e a violagédo das proposicbed.daFederal #
10.216/01 (BRASIL, 2001).

Dirceu, especi camente, aponta as preocupac¢des em torno da disputa econdémica dentro do sistema. De complementar, o
setor privado passa cada vez mais a receber recursos nanceiros, desviando, portanto, aquilo que deveria ser aplicado em
servigos publicos. Isso produz consequéncias nefastas para a rede: terceirizacao e precarizagcdo dos vinculos e das eondi
¢cOes de trabalho. Vejamos o qu®irceu nos diz:

As narrativas anteriores apontam uma associacao direta do modelo de ateng&o aos interesses de determinados seguimen
tos que parecem ser valorizados e legitimados pela atual gestdo do governo federal no tocante a politica nacional de saude
mental.
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Sobre issoMario Moroleva-nos a concluir que a loucura foi e € lucrativa para o setor privado e que a permanéncia de trata

mentos coercitivos, através das instituicGes com caracteristicas asilares, sustentam esse setor, 0 que é bastante preocupan
te, dada a aplicacdo de recursos publicos em tratamentos que ndo contribuem para uma efetiva reabilitacdo na perspectiva
dos direitos humanos.

Em concordancia com essa narrativaRoque refere que o manicémio apresenta varias roupagens e que, na atualidade, sao
as comunidades terapéuticas que estdo mais incisivamente nas disputas das quais aqui falamos.

As mudancas impostas pela atual gestéo da politica nacional de salde mental baseiam-se em um modelo de Estado-mini
mo, como problematizamos no capitulo 1. Identi camos a necessidade de se monitorar as mudangas impostas para ado
¢do de estratégias mais adequadas, a m de evitar desmontes de servicos publicos. No caso dos servicos da RAPS, também
€ importante evitar os retrocessos das estratégias de cuidado.

Com a disputa de modelos assistenciais em jogo, é necessario rea rmar do que se trata e como se pode compor, nos terri
tdrios, redes potentes. Sobre isso, abordaremos a seguir, na perspectiva ético-politica, as razées para o fechamento dos HP
e HCTP e para o desenvolvimento de processos de desinstitucionalizacao.

2.3 A PERSPECTIVA ETICO-POLITICA

Como apontamos anteriormente, ha retrocessos em curso induzidos pela gestao vigente do governo federal. A disputa, no
que se refere ao modelo assistencial, produz também implicac6es econémicas para o sistema e para a RAPS.

Veri camos nas narrativas preocupacdes com antigos problemas herdados do modelo manicomial que, no ano de produ
¢do deste documento (2022), se intensi cam ou, muitas vezes, se reproduzem com roupagens diferentes.

Ao abordarmos a perspectiva ético-politica, queremos tratar da necessaria resolutividade da atencao psicossocial, conside
rando os principios do SUS e da Reforma Psiquiatrica Antimanicomial, mas, principalmente, a problematizacdo da realidade
vigente, no sentido de atentar para que a légica manicomial ndo se reproduza nos contextos territoriais. Para isso, o grupo
de pessoas interlocutoras apontam-nos algumas re exdes que justi cam, numa perspectiva ético-politica, as razdes pelas
quais € preciso fechar hospitais e desinstitucionalizar pessoas. Algumas dimenses mencionadas sao tratadas como amea
¢as, outras como possibilidades e outras como necessidades, no &mbito da desinstitucionalizacdo. Falamos aqui de:
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« reproducéo da logica de controle;
» metodologias de cuidado emancipatdrias;

» pandemia e suas implicagdes.

2. 3.1 AREPRODUCAO DA LOGICA DE CONTROLE

Ao problematizarem os retrocessos da realidade atual, as pessoas interlocutoras identi cam os desdobramentos do modelo
asilar da “nova politica de salide mental” na contemporaneidade (2022). Referem o quanto essas proposi¢des ultrapassam
0S muros institucionais e con guram ameagas que podem interferir, minar os processos territoriais de cuidahitario Moro
sistematiza bem essa preocupacéo ao falar:

Ante tais preocupacdes, dois recortes sdo feitos nas narrativas dos nossos interlocutores: os riscos da ECT e da hipermedi
calizacdo.Roque, por exemplo, expressa sua indignagdo com o retorno de certa valoriza¢éo, dentro do SUS, da ECT:

Lembremos que a ECT é uma pratica ha muito tempo contestada, principalmente pelo seu carater invasivo e de muitas
divergéncias cienti cas, ou seja, de inconclusdes quanto a sua indicacdo, contraindicacédo e e cacia terapéutica (SILVA;
CALDAS, 2008).

A ECT constituiu, historicamente no Brasil, castigo dentro dos manicdémios, denunciada pelo seu uso indiscriminado, por
varias pessoas que passaram por internagdes em HP. Nao ha consenso quanto ao seu uso e parece que a preocupacao dos
nossos interlocutores paira na énfase dada a esse recurso Neta Técnica #11/2019 CGMAD/DAPES/SASIMSBRASIL,
2019c), discutida no capitulo anterior.

A hipermedicalizacdo, herdada como pratica do modelo manicomial, aparece também nas narrativas. Nossos interlocutores
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problematizam o lugar da medicacao para lidar com o sofrimento psiquico. Sobre isédario Morodiz:

Tal observagédo deMario remete-nos a pensar sobre as andlises de Freitas e Amarante (2015), quando problematizam a
hipermedicalizagdo em psiquiatria e apontam para consequéncias individuais e sociais dessa estratégia de controle dos
corpos, utilizada enfaticamente pela psiquiatria bioldgica na relacdo que estabelece com a indUstria farmacéutica.

Observemos que tantoRoque como Mario Moro enfatizam o quanto os retrocessos da politica nacional de salide mental
em curso trazem no seu bojo ameacas. No momento em que ha uma desaceleracdo dos investimentos federais na RAPS,
conforme dados apresentados peloDesinstitute (2021), e uma inducéo o cial para implantacédo de a¢fes de salde mental
ambulatoriais, indiretamente se ampliam as brechas para o maior uso de recursos voltados para a contencéo dos sintomas,
do que propriamente para o cuidado integral e a reabilitagdo psicossocial das pessoas.

Nesse sentido, nossos interlocutores alertam para olharmos como se recompdem as velhas estratégias de controle dos
corpos, com um discurso de modernidade e tecnologia. E com essa roupagem que as alusdes a ECT e aos farmacos vém
sendo retomadas com maior énfase na contemporaneidade. Tais provocagfes trazem a necessidade de que, no ambito

das politicas publicas, decisfes referentes a implantagdo e a expansao da rede coloquem-se na pauta da sociedade e do
Estado, ndo apenas numa perspectiva técnico-assistencial, mas principalmente ético-politica.

Se areproducao da légica de controle dos corpos precisa ser combatida enfaticamente, em contrapartida nossos interlocu
tores apontam para a necessidade do desenvolvimento de tecnologias de cuidado imbricadas com o exercicio de direitos.

2. 3. 2 METODOLOGIAS DE CUIDADO EMANCIPATORIAS

As estratégias consolidadas das RAPS apareceram, rea rmadas em sua poténcia, mais uma vez, por serem elas experiéncias
vivas e vividas pelos nossos e nossas interlocutoras. Nessa dimenséo, deparamo-nos com relatos que rati cam determina
das metodologias de cuidado que, baseadas na convivéncia e no vinculo, se opdem aquelas que operam na dimenséao do
controle dos corpos, a saber:

« referéncia técnica;
* PTS;
« estratégias de reabilitacdo psicossocial.

Areferéncia técnica de uma pessoa é desenvolvida por pro ssional da rede com quem se estabelece mais fortemente o
vinculo e com quem se constréi conjuntamente os caminhos para o percurso de cuidado e de reabilitagdo. E a referéncia
técnica que apoiara diretamente a pessoa na retomada da sua vida em liberdade.

Sobre isso,Sandra Maracompartilha o inicio de sua experiéncia, apos a saida do HP:
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Podemos observar nessa narrativa o quanto um acompanhamento marcado pela relacdo de proximidade, con anca e
apoio produz repercussdes importantes para Sandra. O que nos faz retomar as premissas da clinica desenvolvida no ambito
da desconstrucdo manicomial: o direito de ir e vir, a interacdo com a cidade, o acesso ao cuidado em liberdade e, conse
guentemente, 0 protagonismo da propria vida.

Ter um projeto terapéutico comprometido com o projeto de vida das pessoas permite que elas alcem voos importantes nos
seus territérios geogra cos e existenciaisSandra referindo-se a uma discussao técnica sobre seu caso com a equipe do
CAPS e o supervisor clinico institucional do servigo, a rma:

Podemos acompanhar, pelas falas, como a desinstitucionalizacdo se da de forma processual, cuja dindmica se atualiza a
cada dimenséo doprojeto terapéutico singular . Dito de outra forma, a cada dimensao da vida em liberdade.

De maneira muito con uente, surgiram questdes e relatos do cotidiano de cada pessoa participante da roda de conversa
gue reforcam a importancia da articulagdo permanente de estratégias, em que a convivéncia e o uso de mdltiplas lingua
gens (as possiveis para cada pessoa) sao centrais.

Assim, asestratégias de reabilitac@o psicossocial se fazem em ato, nos encontros, nas trocas, nas diversas atividades
terapéuticas, como um desenrolar de um novelo, em que, aos poucos, materializa-se de outro jeito.

Satilioe Dirceu, respectivamente, traduzem tais analises com suas narrativas:
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As estratégias levantadas sinalizam para além de atividades artesanais recreativas ou educativas. Apontam como a gera
¢do de trabalho e renda, articulada a outros espacos de trocas afetivas e sociais, é importante para um reposicionamento
objetivo e subjetivo das pessoas nos seus contextos de vida. O capitulo 4, ao abordar o direito a cidade e ao cuidado em
liberdade, voltara a explorar melhor tais dimensdes.

Entre as problematizac8es e o levantamento de razdes para justi car o porqué de fechar hospitais e desinstitucionalizar
pessoas, nossos interlocutores ainda nos falam dos desa os atuais ante o contexto pandémico e suas repercussdes para a
saude mental.

2. 3. 3 A PANDEMIA E SUAS IMPLICACOES

A pandemia da COVID-19 impactou a dindmica de servi¢cos e das relagfes. Nas narrativas dos nossos interlocutores, identi
camos basicamente duas implicacdes.

Uma primeira implicacéo diz respeito aquela que afetou diretamente a vida das pessoas inseridas em processos de desins
titucionalizacdo, no que se refere a mudanca das rotinas de convivéncia, tdo necessarias para sua reabilitacdo psicossocial.
A questdo do distanciamento social é tratada pelos nossos interlocutores como algo que atingiu diretamente as relagbes
sociais e familiaresTatiana, moradora de um SRT, ao tratar da relagdo com a familia, diz:

A segunda implicacdo remete aos desdobramentos sanitarios, pensando o agravamento do sofrimento psiquico das pes
soas em geral. Vejamos o qudlario Moronos diz:
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Mario Mororefor¢a o que a OMS, em seu documentdhe impact of COVID-19 on mental, neurological and substance use
services: results of a rapid assessmeWORLD..., 2020), tem apontado: a necessidade de quali car e intensi car os cuida
dos em saude mental para cuidar das pessoas durante e apds o contexto pandémico. Ele contextualiza bem os determi
nantes sociais que atravessam o sofrimento contemporaneo: as perdas de pessoas queridas, o0 medo do adoecimento e o
desemprego.

Ante as re exdes apresentadas até aqui, seguimos com a sistematizacédo de elementos ressaltados como essenciais nas
narrativas das pessoas interlocutoras, os quais consideramos que constituem recomendag6es importantes para a desinsti
tucionalizacao.

2. 4 RECOMENDAGCOES PARA O TRABALHO DE DESINSTITUCIONALIZACAO

Como forma de sintetizarmos toda a discusséao realizada na roda de conversa que fundamentou a construcéo deste capitu
lo, delineamos doze recomendacoes:

I. nada justi ca a entrada e a permanéncia das pessoas no manicdémio, porque esse é um lugar de violéncia e sofrimen
to;

Il. faz-se necessario retirar as pessoas do manicdomio, mas nao so retirar, como também dar as condicBes necessarias
para viver fora “porque € uma nova vida”;

lll. essa nova vida requer se habilitar e desenvolver recursos para a convivéncia fora das instituicdes. A saida do manic6
mio representa, inicialmente, algo que assusta, requerendo um periodo de adaptagéo ao cotidiano de convivio social.
Por isso a importancia de retirar as pessoas da instituicdo e oferecer apoio e cuidado na perspectiva de ampliar a rede
de relacdes e restituir direitos;

IV. a saida do manicémio implica protagonismo da prépria histéria. Para tanto, deve incluir o direito ao trabalho, a rela
¢do com outras pessoas, 0 exercicio religioso, a moradia, a educacao e o lazer. Nesse sentido, 0 SRT tem um peso muito
importante, assim como 0 acesso a cultura, a atencéo a saude, ao trabalho e a renda, aos estudos;

V. é importante ndo s6 retirar as pessoas do manicémio, mas também interromper a entrada delas, especialmente a de
criangas;

VI. em relacdo ao direito a salde, é preciso defender o SUS e a RAPS para garantir o cuidado no territério (pela atencéo
primaria e pelo CAPS), com o suporte do SRT e o desenvolvimento do PTS, no sentido de fazer pontes com a cidade;

VII. a intersetorialidade — a articulacdo entre salde, assisténcia social e outras politicas sociais;

VIIl. algumas familias ainda tém o manicémio como uma referéncia. Entdo, fazer o trabalho da desinstitucionalizagéo
é também trabalhar com a familia;

IX. a passagem pelo manicdmio produz muito sofrimento a todas as pessoas, mas, no caso das mulheres, ha especi ci
dades: a violéncia sexual, a experiéncia da gravidez no asilo e a perda do direito ao exercicio da maternidade;
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X. é preciso atentar para o desmonte da politica publica, para os retrocessos produzidos pelo atual governo federal e
para as outras formas de institucionalizacdo, especialmente no ano de producéo deste documento (2022), que se dao
dentro das comunidades terapéuticas;

XI. é importante extinguir os manicomios e criar uma realidade sustentavel fora deles, para que as pessoas possam
estar no territério e ser cuidadas de outro jeito, com a garantia de um acompanhamento psicossocial na RAPS;

XIl. é fundamental a mobilizagdo e participagao dos usuarios e das usudrias da RAPS nos espacos de controle social,
dentro dos municipios. E no municipio que as a¢es acontecem e no engajamento em conselhos gestores das unida
des, conselhos de salde, nas conferéncias (sejam elas institucionais e/ou populares de saude), nos movimentos em
torno das grandes discussoes e debates de saude mental.

Assim ecoam as vozes das pessoas inseridas em processos de desinstitucionaliza¢do, com delicadeza, afeto, vida, desco
berta, respeito e reciprocidade. Ensinam-nos o porqué de fechar manicémios e desinstitucionalizar pessoas.

Como uma colcha de retalho, cada fala, cada pontuagéo, produz a evidéncia viva e real do que é a Reforma Psiquiatrica
Antimanicomial na vida das pessoas. S8o mais de 40 anos produzindo evidéncias.

As narrativas dos nossos interlocutores e interlocutoras foram registradas em videos, produzidos pelo Desinstitute. Para
vé-las na integra, acesse o canal do Desinstitute auTube.

Vejamos, a seguir, como operacionalizar os processos
de desinstitucionalizagao nos territérios.
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A operacio-
nalizacao dos
processos de
desinstitu-
cionalizacao:
estrategias de
gestao

Capitulo 3

0 analisarmos os diferentes relatos de experiéncias de desinstitucionalizacdo, observamos que, historicamente,

as inducdes nanceira, técnica e politica no ambito nacional foram fundamentais. Entretanto identi camos

também que a deciséo politica e a capacidade de operagdo concreta com relagéo a desinstitucionalizacdo sem
pre foi protagonizada pelos municipios, com maior ou menor apoio dos estados, a depender da regiéo.

Assim, ca evidente que ndo ha outro caminho sendo a atuacao proeminente das forgas locais de cada regido do pais.
Mesmo os processos de fechamento de hospitais que se deram por intervencéo federal demandaram certo grau de opera
cionalizacdo dos municipios, especialmente na constru¢do da rede substitutiva local.

A atuacdo das gestbes estaduais e municipais de salde torna-se ainda mais necesséaria quando nos deparamos com 0S
retrocessos desencadeados no ambito nacional desde 2015.

Quais as reais responsabilidades e possibilidades do ponto de vista
politico, financeiro e de gestao de processos de desinstitucionalizagao
que os sujeitos politicos locais tém e/ou podem desenvolver?

A experiéncia nos territdrios, ao mesmo tempo que revela os obstaculos e limites postos por problemas de nanciamento,
de investimentos politicos e decorrentes do contexto pandémico, aponta que a RAPS se mantém com proposi¢cdes-e in
ventabilidade e que os processos de desinstitucionalizacéo de pessoas internadas em HP e em HCTP ainda continuam a
acontecer.

Vale destacar que, quando falamos de processos de desinstitucionalizacéo, estamos apontando a necessidade de desen
volver agcdes que possam ir para além da desospitalizacédo, conforme vimos no capitulo 1. Nesse sentido, dois imperativos
colocam-se: fechamento de leitos em instituicdes com caracteristicas asilares e organizacdo de rede territorial.

Dessa forma, apontamos neste capituldois eixos operacionais que consideramos essenciais para a organizagao dos
processos de desinstitucionalizagdo nos territrios, seja para retirar pessoas institucionalizadas dos HP ou dos HCTP, seja
para interromper a institucionalizagcdo de novas pessoas nesses manicoOmios. S&o eles:

EIXO OPERACIONAL I[: EIXO OPERACIONAL II:

FECHAMENTO DE HOSPITAIS PSIQUITRI- ARTICULAGAO E ORGANIZAGAO DA REDE
COS E DE CUSTODIA E TRATAMENTO DE SAUDE E DE ASSISTENCIA SOCIAL, DE
PSIQUIATRICO FORMA INTERSETORIAL E COMUNITARIA

Acreditamos que esses eixos podem con gurar uma linha guia para possiveis atuagdes dos diversos segmentos locais.
Embora os eixos propostos sejam indissociaveis entre si, as estratégias vinculadas a eles ndo constituem etapas a serem
seguidas cronologicamente, mas proposicées que precisam ser consideradas e desenvolvidas em um plano singular de
cada localidade.

Que tal percorrer esses eixos pensando sobre a sua realidade
e sobre as intervencoes possiveis quanto aos processos de
desinstitucionalizagcao na sua cidade e/ou no seu estado?






















































































































